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Sintese de evidéncias para politicas de saude:

Congestao e superlotacao dos servicos hospitalares de urgéncias.
Incluindo

* Descricao de um problema do sistema de saude;

* Opcoes vidveis para resolver este problema;

* Estratégias para a implementacao dessas opgoes.

Nao incluindo

Recomendacoes. Essa sintese nao faz recomendacoes sobre qual op¢ao deve ser aplicada
para implementacao da politica.

Para quem essa sintese de evidéncias é enderecada?

Para formuladores e implementadores de politicas de saude, seu pessoal de apoio e
outras partes interessadas no problema abordado por essa sintese de evidéncias.

Para que essa sintese de evidéncias foi preparada?

Para apoiar nas deliberagoes sobre politicas e programas de saude, a partir do resumo
das melhores evidéncias disponiveis sobre o problema e as solucdes viaveis.

O que é uma sintese de evidéncias para a politica de saude?

Sinteses de evidéncias para politicas de saude reinem evidéncias de pesquisa global, a
partir de revisdes sistematicas*, e evidéncias locais para apoiar as deliberacoes sobre as
politicas e programas de saude.

*Revisao Sistematica: é um conjunto de estudos enderecados a responder a uma pergunta
explicitamente formulada que usa métodos sistematicos e explicitos para identificar,
selecionar, apreciar criticamente pesquisas relevantes, analisar e sintetizar dados.

Objetivos dessa sintese de evidéncias para politicas de saude
As evidéncias apresentadas poderao ser utilizadas para:

Esclarecer e priorizar os problemas nos sistemas de saude;

Subsidiar politicas, enfocando seus aspectos positivos, negativos e incertezas das
opcoes;

Identificar barreiras e facilitadores de implementacao das opcoes, seus beneficios,
riscos e custos;

Apoiar o monitoramento e avaliacao de resultados das opcoes.

W b=

Resumo Informativo
As evidéncias apresentadas nessa sintese também podem estar no Resumo Informativo.
EVIPNet Brasil

ARedede Politicas Informadas por Evidéncias— (EVIPNet) —é umainiciativa da Organizacao
Mundial da Saude e Organizagao Pan-Americana da Saude (OMS/OPAS) que visa fomentar
o uso apropriado de evidéncias cientificas no desenvolvimento e implementacao das
politicas de saude. Essa iniciativa promove o uso sistematico dos resultados da pesquisa
cientifica na formulagao e implementacao de politicas e programas de satde mediante o
intercambio entre gestores, pesquisadores e representantes da sociedade civil. A EVIPNet
promove ainda o uso compartilhado do conhecimento cientifico e sua aplicacdo, em



formato e linguagem dirigidos aos gestores de saude, seja na pratica clinica, gestao
dos servicos e sistemas de saude, formulacao de politicas publicas e cooperacao técnica
entre os paises participantes. A EVIPNet Brasil é coordenado pelo Ministério da Saude,
no Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia,
Inovagao e Insumos Estratégicos em Saude (SCTIE) e sua implementagao é realizada em
parceria com a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), o Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informacao em Ciéncias da Saude (Bireme), a Fundacao Oswaldo Cruz
(Fiocruz), a Associacao Brasileira de Pés-Graduacao em Saude Coletiva (Abrasco), o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems), entre outros.

Rede Brasileira de Cooperacao em Emergéncias (RBCE) e Instituto de Saude da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (IS/SES-SP)

A Rede Brasileira de Cooperacao em Emergéncias (RBCE) é uma associacao da sociedade
civil sem fins lucrativos fundada em 14 de novembro de 1995, que congrega profissionais
gue atuam na gestao, gerenciamento e atencao as urgéncias médicas no pais, buscando
a incidéncia na formulacao e aplicacao das politicas e desenvolvimento de redes e
servicos de atencao as urgéncias, orientados pelos direitos humanos e sociais, a partir
de um enfoque sistémico, promovendo capacidades de gestao, trabalho assistencial,
pesquisa aplicada e educacao permanente nos servicos.

O Instituto de Saude é uma Instituicao de Ensino e Pesquisa da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (IS/SES-SP). O Nucleo de Evidéncias do Instituto de Saude, criado
em 2014, participa da EVIPNet Brasil com o intuito de proporcionar o intercambio entre
gestores, pesquisadores e representantes da sociedade civil, facilitando formulacao e
a implantacao de politicas e a gestao dos servicos e sistemas de saude no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Financiamento

Essa sintese de evidéncias € um dos projetos contemplados na primeira “Chamada
Publica de Apoio a Projetos de Traducao do Conhecimento para Politicas Informadas
por Evidéncias para o Fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) no ambito da
EVIPNet Brasil”, publicada em 2014 e financiada com recursos oriundos de Termo de
Cooperacao n°® 91 entre Ministério da Saude e Organizacao Pan-Americana da Saude.

Conflito de interesses

Os autores declaram nao possuirem nenhum conflito de interesse. Os financiadores nao
interferiram no desenho, elaboracao e divulgacao dos resultados dessa sintese.

Revisao do mérito dessa sintese de evidéncias

Essa sintese de evidéncias foi revisada por investigadores, gestores e partes interessadas
externas na busca de rigor cientifico e relevancia para o sistema de saude.
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B MENSAGENS-CHAVE

O problema

A congestao ou saturacao dos servicos hospitalares de atencao as urgéncias (SHU),
e mais além, sua superlotacao, refletem essencialmente a insuficiéncia quantitativa
de servicos, notadamente leitos de internacao efetivos, e uma gestao insuficiente dos
processos assistenciais, problema observado internacionalmente, e que no sistema de
saude brasileiro afeta todos os estados de forma sistémica e rotineira, tanto os servicos
do SUS como aqueles da saude suplementar.

Os servicos congestionados e superlotados apresentam demora para avaliacao
inicial dos pacientes agudos, para o diagndstico, para a instituicao das terapéuticas e para
a alta deste servico, resultando em efeitos negativos para os pacientes que ficam maior
tempo nos SHU e que assim sofrem mais complicacoes, comorbidades e mortalidade
(SPRIVULIS et al., 2006; RICHARDSON, 2006) bem como em efeitos negativos para o
sistema de saude, pois o0 agravamento da condicao dos pacientes, além de comprometer
o uso racional dos recursos, provoca maior permanéncia nas internacées levando a uma
ainda maior saturacao do sistema de saude, comprometendo sua sustentabilidade.

Em um estudo do Canada, 62% dos gestores do sistema identificaram a superlotacao
dos SHU como o maior e mais severo dos problemas para o cuidado do paciente agudo,
também evidenciando maleficios sobre os profissionais de satde com aumento do nivel
de estresse, piora da qualidade do cuidado, queda no recrutamento e na permanéncia
nas instituicoes (CANADIAN AGENCY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN HEALTH, 2006).

Este trabalho busca reunir evidéncias para identificar as opcoes elencadas na literatura
nacional e internacional e orientar os gestores do sistema de saude e as liderancas dos
servicos a tomar decisdes, numa abordagem sistémica deste complexo problema.
Opcoes para enfrentar o problema

As intervencoes localizadas na literatura foram agrupadas de maneira a delimitar

0os momentos em que se fazem mais Uteis, através de uma divisao tedrica das medidas,
visto que o sistema de saude é um assunto complexo e composto de variaveis
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interdependentes, dentre elas, os proprios SHU. As propostas estao interligadas e
devem integrar todas ou pelo menos algumas das varias etapas envolvidas no processo
de atendimento, desde a entrada do paciente ao servico até sua alta hospitalar. Nesse
sentido, as causas e solucoes sao multifatoriais e a intervencao em uma Unica solucao
(por exemplo, aumento de leitos hospitalares ou revisao de processos assistenciais) nao
resolve o problema em sua complexidade e totalidade (NEW ZEALAND MINISTRY OF
HEALTH, 2009).

O tempo maximo de permanéncia dos pacientes nos SHU e nas suas etapas
antecessoras (periodo de atendimento na atencao basica, servigos fixos nao hospitalares
e servicos moveis) e sucessoras (internacao hospitalar, domiciliar ou de cuidado social
prolongado) se constitui num parametro para disciplinar o fluxo assistencial e garantir
o melhor prognéstico possivel.

Opcao 1 - Gestao sistémica para evitar a congestao/superlotacao

Nesta opcao agrupamos medidas que podem ser adotadas pelos gestores para
dissolver entraves da organizacaointerna de cada SHU, e buscam fortalecer as capacidades
de planejamento, gestdao e regulacao. As propostas baseiam-se primariamente na
projecao das necessidades do servico, com simulacdes de fluxos e prognésticos para
adequar a oferta a demanda, a partir dos quais pode-se propor aumento do nimero de
leitos, o do numero de profissionais e reorganizacao das equipes. Outra proposta neste
nivel é a formacao de uma equipe de enfermagem dedicada a coordenacao de altas,
admissoes e transferéncias de pacientes.

A ferramenta Lean entra nessa opcao como meio de identificacao de atividades
e tempos sem valor agregado ao resultado assistencial para o paciente, tais como filas
e entraves para acesso a recursos diagnodsticos e terapéuticos, visando eliminar esses
desperdicios. Outra proposta estratégica nessa opcao é a definicao de 4 horas como
tempo maximo de permanéncia do paciente no SHU, visando a melhoria dos processos
assistenciais e a reducao dos impactos negativos sobre os pacientes.

" &/
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Opcao 2 — Medidas para evitar o “bloqueio de acesso” ao SHU

A congestao ou saturacao do SHU, mesmo que nao acompanhada de superlotacao,
dificulta o acesso do paciente que busca atendimento na urgéncia, a medida que alargam
os tempos de espera para primeira avaliacdo médica e para a formulagao diagnostica e
consequente inicio do tratamento, constituindo o chamado “bloqueio de acesso”, que
em muitas ocasioes gera desisténcia do atendimento pelo paciente.

Essas medidas incluem: a realocagao dos servicos de atencao primaria para locais
préximos ou para dentro do SHU, a classificacdo de risco ou triagem classificatéria,
a triagem avancada- que propoe aumentar o escopo de atuacdo da enfermagem
possibilitando pedidos de exames e analgesia inicial-, as zonas de fast track para
atendimento rapido de pacientes de menor complexidade, a realocacao do laboratério
para mais préximo ou para dentro do SHU e a utilizacao de telecomunicagoes e
telemedicina para diversas acoes em saude.

Opcao 3 - Medidas para evitar o “bloqueio de saida” do SHU: melhora do acesso
e alternativas a internacao

As medidas aqui elencadas evitam altas precoces inadequadas, sem o devido
planejamento do cuidado e suas consequéncias clinicas, sociais e econOmicas, e atuam
na melhoria do acesso a internacdo ou na proposicao de medidas como a internacao
domiciliar e da instituicao de cuidados alternativos, visto que a limitacao desse acesso
aumenta o tempo de permanéncia no SHU através do atraso entre 0 momento em que
é definida a alta do SHU até a saida do paciente do servico, o que acontece, sobretudo,
por falta de disponibilidade de leitos em enfermaria — situacao definida como “bloqueio
de saida” do SHU.

No ambiente hospitalar, as unidades de observacdo ou de curta estadia sao
desenhadas para cuidado de pacientes agudos com plano de alta breve- em até 72h-
mas que demandam investigacao diagndstica adicional, periodo curto de observacao
ou tratamento inicial sob supervisao clinica. Para melhor gestao dos leitos hospitalares
disponiveis também sao propostas a formacao de equipes: gestora do fluxo (“bed czar”),
monitorando atrasos e otimizando a rotatividade de leitos vagos; coordenadora de altas
- com uma sala de altas para aguardar transporte, medicacdo ou orientacao pré-alta, de
maneira a ndo mais ocupar leitos com pacientes que ja apresentam condicoes de liberacao
hospitalar; e coordenadora do cuidado, que se responsabiliza pela identificacao precoce
e tratamento de pacientes de alto risco como idosos, moradores de rua e dependentes
quimicos, promovendo altas seguras e reducao de novas internacoes.

Opcao 4 - Medidas para enfrentar a superlotacao ja instalada

As opgoes anteriores tém a intencao de impactar no processo de congestao e
saturacao dos servicos de urgéncia. Nesta opcao enfrenta-se a situacao de superlotacao
instalada e apontam-se medidas urgentes para manter o melhor funcionamento do
servico preservando os pacientes. Uma alternativa é adotar “protocolos de capacidade
total” para aumentar a capacidade funcional do SHU, deslocando pacientes para
areas de cuidado temporario, dividindo o cuidado desses pacientes com outras areas
e funcionarios do hospital, como corredores nas enfermarias, buscando aumentar a
capacidade de absorver a demanda sem aumento proporcional de riscos aos pacientes.
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Em situagcoes de desastre, sao propostas: a chamada “triagem reversa”, que
consiste na aplicacao de altas precoces com aumento da capacidade de internacao, e o
cancelamento de cirurgias e procedimentos eletivos.

Também pode-se reduzir o tempo de espera para primeira avaliacao médica e para
reavaliacao apos medidas diagnosticas iniciais com um enfermeiro atuante na sala de
espera reavaliando e monitorando pacientes, bem como solicitando exames e realizando
analgesia inicial; e também a aplicacdo de escalas de alerta precoce de deterioracao
clinica dos pacientes, atribuindo pontos a sinais vitais para reducao de mortes evitaveis
no SHU. Outra medida é a instituicao de zonas de avaliacao rapida para atender pacientes
de gravidade intermediaria em condic¢oes clinicas de aguardar, durante o atendimento,
em cadeiras - necessitando de macas apenas temporariamente para avaliacao.

O monitoramento em tempo real dos SHU para desvio de ambulancias e os sistemas
de informagbes com articulacdo entre hospitais e instituicbes regionais permitem o
suporte através da gestao em varios niveis do sistema.

Consideracoes gerais acerca das opgoes propostas

O conjunto das opcoes descritas demanda abordagem sistémica — de um problema
gue nao podemos aceitar como natural (a aceitacdo administrativa de que sempre
existira fila para a atencao no SHU nao resolve o problema, apenas o perpetua). Essa
gestao da transformacao da totalidade deve ser articulada em paralelo a gestao cotidiana
dos servicos, com acoes efetivas que atinjam ao mesmo tempo os fatores causais, os
processos e as consequéncias do problema.

As barreiras previsiveis para este processo de transformacao se constituem na
mentalidade de gestores e profissionais da atencado, os quais necessitam reconhecer
primariamente a existéncia da saturacao e da superlotacao dos SHU, de sua gravidade e
de suas consequéncias, notadamente o tempo dilatado de permanéncia dos pacientes
nas urgéncias e o enorme impacto nos seus prognosticos, na sustentabilidade do sistema
e no desgaste dos profissionais desses servicos.

A profissionalizacdo da gestao e da atencao as urgéncias é imprescindivel, e uma
educacao permanente no trabalho sera fundamental para alcanga-la, motivada a atingir
os melhores resultados para os pacientes e para seus familiares, e reconhecendo o
preco social, politico e econdmico da realidade de congestao e superlotacao dos SHU.
A partir dessas premissas podemos avancar no planejamento da suficiéncia qualificada
da atencao as urgéncias e buscar os meios para combater as lacunas de universalidade,
integralidade e igualdade que hoje configuram as suas profundas iniquidades.
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] CONTEXTO E ANTECEDENTES

O SHU representa um componente essencial do sistema de saude, fornecendo
acesso a qualquer hora para cuidados de avaliacao, estabilizacao e tratamento do
paciente com quadros agudos de patologias traumaticas e nao traumaticas. O SHU tem
se tornado um “portal para a comunidade”, constituindo-se o ponto de entrada, ou
seja, por onde a maioria dos pacientes sao introduzidos no sistema de saude. Ao mesmo
tempo, é também o local oportuno para agilizar as reformas necessarias para assegurar
0 acesso universal aos servicos essenciais de cuidados de satde (AMERICAN COLLEGE OF
EMERGENCY PHYSICIANS, 2011).

A superlotacao dos SHU tornou-se um problema mundial, mantendo-se num estado
cronico, e em aumento, em muitos paises e regides do mundo. Embora a superlotacao
seja uma preocupacao ébvia para os profissionais de satde que trabalham na emergéncia,
deve-se destacar que essa é uma questao que envolve todo o sistema de atendimento a
saude. A superlotacao do SHU é uma medida do desempenho do sistema de saude e o
monitoramento da superlotacao deve ser parte de um foco na medicao da qualidade no
atendimento desse sistema (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003).

O tema da congestao, lotacao e superlotacao dos SHU foi colocado em evidéncia pela
Rede Brasileira de Cooperacao em Emergéncias (RBCE) em 2007, a partir do VIl Congresso
da RBCE, que enfatizou o aspecto de violagao massiva e sistematica dos diretos humanos
provocada pela superlotacao. Desde entao se comecou um trabalho de cooperacao técnica
com a Sociedade Espanhola de Medicina de Emergéncias (SEMES) e um intercambio técnico
com a Canadian Association of Emergency Physicians (CAEP) e com a American College of
Emergency Physicians (ACEP) que nos levou a caracterizar e definir a superlotagdo como
um problema de faléncia dos hospitais em seu fluxo e resultados assistenciais, tematica
central também no VI, IX e X Congressos da RBCE realizados em 2011 em Porto Alegre e
em 2014 e 2017 em Sao Paulo.

Em 2009, a RBCE estabeleceu convénio de Cooperacao com o Hospital do Coracao
(HCor) de Sao Paulo, no qual se constitui o Laboratério de Inovacdo em Planejamento,
Gestao, Avaliacdo e Regulacao de Politicas, Sistemas, Redes e Servicos de Saude (LIGRESS),
onde se abrigaram projetos do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
SUS (PROADI-SUS). No espaco da Cooperagao LIGRESS/HCor/RBCE foram desenvolvidos
os seguintes projetos especificos na area de urgéncia:
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1. Manejo da superlotacao: foco no apoio técnico e capacitacdo em servico, por
meio da utilizacao de checklist e manual passo-a-passo para identificacao de
causas e manejo/controle de superlotacao;

2. Observatoério Nacional das Urgéncias: dedicado ao monitoramento da atencao
as urgéncias no pais através de trés eixos: a. observacao da midia nacional, b.
observacao do grau de saturacao das urgéncias; e c. aplicacao de um “Score
Card” para avaliar o desempenho do sistema, rede e servigos de urgéncia;

3. Tempos de Espera: foco nos mecanismos de gestao e gerenciamento de filas e
tempos de espera para atuacao em saude, envolvendo os tempos de atencao
as urgéncias considerando os tempos clinicamente aceitaveis;

4. Desenvolvimento Gerencial para Atencdo Integral aos Pacientes Agudos no
Ambiente Intra-Hospitalar: visa desenvolver capacidades dos hospitais que
atendem urgéncias, com foco na reorganizacao dos fluxos internos e em
sintonia com as redes de atencao as urgéncias regionais, envolvendo todas
as liderancas estratégicas dos setores que tratam as urgéncias no ambiente
hospitalar. A superlotacao é elencada como o problema principal e vertebrador
das iniciativas do projeto. Um dos estados deste projeto foi o Ceara, onde
os hospitais participantes elaboraram projetos de intervencao para superar a
congestao e superlotacao.

Em relagao aos pressupostos tedricos adotados pelo RBCE, os SHU devem estar
organizados para satisfazer as necessidades sociais, garantindo assim os direitos
humanos e sociais a saude, conforme a Constituicao Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988).
Dessa forma, os SHU:

[...] Tém que cumprir os elementos constitutivos da doutrina do direito humano,
quais sejam os da universalidade — todas e todos serdo atendidos, o que implica
carga de trabalho suficiente disposta em servicos em quantidade suficiente para
atender com qualidade, seguranca e em tempo habil as necessidades dos cidadaos
em qualquer parte do territério nacional; o da integralidade, o que implica que
todas as necessidades serdo acolhidas e tratadas sem exclusdes ou excecoes,
implicando em um sistema que se oriente pelo principio da integralidade em
sua expressao combinada de servicos, entre os quais o paciente circulard de
forma protegida, em tempo adequado para suas necessidades e; o principio
da igualdade no qual ndo podera haver diferencas de processos e resultados
assistenciais derivados de disposicdo de recursos que caracterizem privilégios, ou
seja, a distincao entre classes sociais derivada do acesso a servicos privados ou do
SUS nao pode ser aceito como condicdo natural, posto que todos SHU brasileiros
teriam que atender dentro do tempo clinicamente seguro com 0s mesmos recursos
e com o mesmo potencial de resultados, frente as necessidades equivalentes dos
seus pacientes (NEGRI FILHO, 2014, p. 44).

Outro elemento a ser considerado € a representacdo do sistema de saude e
consequentemente das redes e servicos de atencao as urgéncias como um Sistema
Adaptativo Complexo (SAC) ou Complex Adaptive System (CAS), o que possibilita
compreensoes e analises profundas e totalizantes sobre os problemas e solucbes do
SUS. Em um SAC, reconhece-se a existéncia de agentes (pessoas ou servigos) inter-
relacionados atuando em paralelo e que reagem constantemente ao que os outros
agentes estao fazendo, o que influencia o comportamento e a rede como um todo.
Ou seja, as acdes em um ponto do sistema refletem em todos os outros (HEALTH
FOUNDATION, 2010; TORO-PALACIO; OCHOA-JARAMILLO, 2012). Um exemplo é a acao
de fechamento da porta de entrada para demanda espontanea de um SHU, visando
acabar com os pacientes atendidos em corredores, e que afetard outros SHU, ja que
estes absorverao a demanda de pacientes que deixam de ser atendidos.



Ministério da Saude / Sintese de evidéncias para politicas de saude: congestao e superlotacao dos servicos hospitalares de urgéncias

Assim, as intervencdes devem ser concebidas por gestores, politicos e pesquisadores,
a partir da analise da complexidade, considerando o sistema de saude composto por
varios elementos como sistemas e subsistemas interligados, formando uma totalidade.

As principais caracteristicas de SAC (HEALTH FOUNDATION, 2010; TORO-PALACIO;
OCHOA-JARAMILLO, 2012) sao:

* Um grande niumero de elementos organizados que interagem dinamicamente;

* A maioria dos sistemas é incorporada em outros sistemas (por exemplo, o
hospital € um sistema em si, mas também pertence ao sistema de saude);

* As relacoes entre os agentes geralmente sao vistas como mais importantes do
que os préprios agentes;

* As relacdes nao sao lineares (pequenas mudancas podem ter grandes efeitos e
disparar mudancas maiores);

* Ha uma histéria que deve ser compreendida para entender a atual conjuntura
do sistema e prever eventos futuros;

* Elementos no sistema nao conhecem o comportamento do sistema como um
todo e respondem apenas ao que esta disponivel ou conhecido localmente;

* O comportamento geral do sistema é resultado de muitas decisoes realizadas
constantemente por agentes individuais;

* Tem a capacidade de mudar e aprender com experiéncias anteriores.

Fonte: www.pixabay.co,
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Conceitos-chave

Superlotacao: A superlotacdo do SHU é definida como uma situacdo em que a demanda por
servicos excede a capacidade de fornecer cuidados dentro de um prazo razoavel, fazendo
com que os profissionais médicos e da enfermagem sejam incapazes de fornecer cuidados de
qualidade (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003).

A superlotacdo pode ser medida por meio do monitoramento do tempo de permanéncia, que
inclui varios segmentos do tempo de espera, principalmente o tempo para ser atendido pelo
médico do SHU, tempo para ser visto por um especialista quando consultado e o tempo que
leva para mover o paciente admitido para um leito de internacdo. O tempo de permanéncia
deve incluir os tempos de espera em outros servicos antes do acesso ao hospital, quando trata-
se de fluxo de atencdo as urgéncias. Nove associagoes de emergéncia da América do Norte
padronizaram as definicdes para as métricas a serem utilizadas no SHU (AMERICAN COLLEGE OF
EMERGENCY PHYSICIANS, 2011). A padronizacdo das medidas auxilia os clinicos, pesquisadores,
administradores e formuladores de politicas publicas na capacidade de comparar e contrastar a
superlotagcdo usando referéncias e unidades similares (HWANG et al., 2011).

Definir urgéncia como a necessidade humana no tempo, atender no tempo adequado
a necessidade do paciente busca reduzir o potencial de gravidade e reduzir o potencial de
complexidade. Fazer um atendimento oportuno no tempo devera, portanto, preservar o interesse
do paciente, evitando a evolucdo para um quadro agravado ou a persisténcia do sofrimento do
paciente e preservando o interesse do sistema de saude - na medida em que um paciente de
maior complexidade é o que consome mais recursos. Dez critérios foram constituidos para a
qualificacdo de SHU brasileiros: 1) Estabelecimento e adocao de protocolos de classificacdo
de risco, protocolos clinico-assistenciais e de procedimentos administrativos no hospital; 2)
Implantacdo de processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco; 3) Articulacdo com o Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e com
outros servigos; 4) Submissao da Porta de Entrada Hospitalar de Urgéncia a Central Regional de
Regulacdo de Urgéncia; 5) Equipe multiprofissional; 6) Organizacdo do trabalho das equipes
multiprofissionais de forma horizontal, em regime conhecido como “diarista”; 7) Implantacao de
mecanismos de gestao da clinica; 8) Garantia de retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros
pontos de atencdo de menor complexidade; 9) Garantia de desenvolvimento de atividades de
educacdo permanente; e 10) Realizacdo do contrareferenciamento responsavel dos usuarios
para os servicos da rede (BRASIL, 2011).

Os indicadores de superlotagdo nos SHU sao (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS,
2003; BITTENCOURT; HORTALE, 2009; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014):

100% de ocupacao dos leitos para pacientes agudos;

pacientes nos corredores devido a falta de leitos disponiveis, onde a privacidade, acesso a
recursos clinicos basicos sao reduzidos ou atrasados; e em violagdo dos requisitos de satude
e Seguranca no Trabalho;

pacientes aguardando leitos de internacao recebendo um padrao de cuidados menor do
que receberiam na unidade de destino;

nao recebimento de ambulancias devido a saturacdo operacional;

Incapacidade de colocar pacientes criticos em um espaco de tratamento apropriado quando
necessario;

sala de espera para consulta médica lotada;

equipe do SHU encontra-se subjetivamente no limite da exaustao;

mais de uma hora de espera para o atendimento médico inicial.

A superlotacdo do SHU é um sinal que mostra que o limite da capacidade operacional foi
ultrapassado, reduzindo sua capacidade de absorver a demanda de trabalho (WEISSMAN et al.,
2007). Isso cria uma ineficiéncia operacional no SHU, o que repercute em consequéncias diretas,
especialmente para os pacientes criticos (COWAN; TRZECIAK, 2005).

Um SHU superlotado geralmente é o resultado de um sistema de atendimento de emergéncia
saturado ou congestionado, sendo que a superlotacdo gera mais congestdo ou saturacao,

Continua
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Conclusao

pois lentifica ainda mais o fluxo até o ponto de quase paralisa-lo. A superlotacdo raramente
ocorre devido a um grande numero de pacientes que poderiam ser tratados em outros lugares
no sistema de saude, pois os pacientes estdo onde necessitam estar mas nao alcancam ser
tratados no tempo adequado (COWAN; TRZECIAK, 2005). Devido a este fato, para além do
termo “superlotacdo” devemos considerar o termo “lotacdo” ou “congestao”.

Congestao: Se a atencdo de problemas urgentes for adiada devido a aglomeracao de pacientes,
o problema é de congestao (SALWAY, 2017), considerando-se que o atraso nos processos de
atendimento e observacdo dos pacientes no SHU e a falta de coordenagao dos leitos hospitalares
levam a uma consequente aglomeracado de pacientes que impede os fluxos do sistema. Dessa
forma, a “congestao”, entendida como estase ou saturacdo, é uma condicdo necessaria para a
superlotacdo, mas que pode existir sem superlotacdo, a medida que esta visceralmente ligada
aos tempos de permanéncia na urgéncia, tratando-se mais de uma medida de performance do
servico. Destacadas essas diferencas de conceitos e apesar delas, nesta publicacdo, para fins
didaticos, utilizaremos os termos congestao como sinébnimo de saturacao e superlotacao como
sua maxima consequéncia.

Antecedentes da sintese de evidéncias

Esta sintese de evidéncias para politicas publicas mobiliza evidéncias em niveis global e local sobre
a superlotacdo dos SHU. Apresenta quatro opgdes para abordar o problema e as consideracoes
fundamentais de implementacao. As evidéncias foram obtidas de revisdes sistematicas, sendo
complementadas por outros tipos de revisao (integrativas, de escopo, narrativas e overviews).

A preparacao dessa sintese incluiu os seguintes passos:
Realizacdo de consulta com especialistas e profissionais com experiéncia na area de urgéncias
hospitalares para subsidiar a caracterizacao e definicao do problema;
Identificacdo, selecdo, avaliacao e sintese de evidéncias de pesquisas relevante sobre o
problema, as opcoes e as consideracdes sobre a implementacao;
Redacédo da sintese de evidéncias com contelido conciso e em linguagem acessivel para
apresentacao dos resultados das evidéncias sobre o problema;
Finalizacdo da sintese de evidéncias baseada nas contribuicdes de revisores de mérito.

A sintese foi elaborada para subsidiar um didlogo deliberativo no qual a evidéncia cientifica é uma de
muitas consideracoes. As opinides, experiéncias e conhecimento tatico dos participantes contribuem
para o tema em questao e sao também aportes importantes para o didlogo. Um dos objetivos do
didlogo deliberativo é suscitar ideias — que s6 ocorrem quando todos envolvidos ou afetados pelas
decisdes futuras sobre o tema podem trabalhar juntos. Um segundo objetivo é desencadear a acao
daqueles que participam do didlogo e daqueles que revisam o resumo do didlogo.




Fonte: www.pixabay.com.

l DESCRICAO DO PROBLEMA

Panorama da superlotacao dos servicos hospitalares de urgéncia

A superlotacao dos SHU é um problema observado internacionalmente, e que
no sistema de saude brasileiro, afeta tanto os servicos do SUS como aqueles da saude
suplementar. No contexto nacional, com as enormes dimensdes geograficas- o tamanho,
concentracao e dispersao da populacao no territorio e suas desigualdades regionais-,
o problema do acesso e qualidade na atencao as urgéncias reflete o estado de um
sistema de saude em expansao, ainda carente de um equilibrio entre necessidades
populacionais e o tamanho e a qualidade da oferta existente. Assim sendo, observam-
se grandes iniquidades em oportunidade de acesso, qualidade da atencao e resultados
assistenciais para os pacientes e seus familiares, bem como nas condi¢des de trabalho
para as equipes de saude (ALBUQUERQUE et al., 2017).

No ambito das redes de servicos de saude do SUS, inexistem parametros validados
para o planejamento e avaliacdo dos servigcos de urgéncias, o que cronifica a crise gerada
pela insuficiéncia da oferta de servicos com a consequente superlotacao das urgéncias.

O impacto clinico no paciente pode ser evidenciado por diversos achados. Piores
resultados clinicos e diminuicao da satisfacao do paciente sao associados a superlotagcao do
servico de urgéncia; Sprivulis et al. (2006) relataram o aumento da mortalidade associada
a superlotacdo dos servicos de urgéncia australianos. Richardson (2006) encontrou
resultados que indicam que apos 10 dias da admissao de um paciente através de servicos
de urgéncia superlotados, ha aumento de 43% de mortalidade. Os profissionais de saude
também sao afetados, em relacao principalmente ao nivel de estresse, qualidade do
cuidado, recrutamento e permanéncia nas instituicoes (CANADIAN AGENCY FOR DRUGS
AND TECHNOLOGIES IN HEALTH, 2006).

A importancia da situacao também é percebida pelos gestores do sistema. Em
uma pesquisa com diretores de servicos de urgéncia, 62% relataram que a superlotacao
era o maior e o mais grave problema que impactava negativamente na acessibilidade
do cuidado ao paciente agudo. Os diretores também relataram as principais causas,
sendo as mais significativas a falta de leitos de admissao, a falta de leitos para cuidado
agudo e o tempo de permanéncia do paciente com indicacao de internacao hospitalar
no SHU (CANADIAN AGENCY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN HEALTH, 2006). De



Ministério da Saude / Sintese de evidéncias para politicas de saude: congestao e superlotacao dos servicos hospitalares de urgéncias

acordo com resultados de um estudo populacional desenvolvido em Ontario (Canada)
por Guttmann et al. (2011), conclui-se que quanto maior o tempo de permanéncia
no SHU, maior risco de mortalidade em até 7 dias. Em outra publicacdo de Liew, Liew
e Kennedy (2003) conclui-se que se o tempo de permanéncia do paciente no SHU
for de 4 a 8 horas, ocorre acréscimo do tempo de permanéncia no leito de 1,3 dias;
excedendo 12 horas no SHU, o acréscimo sera de 2,35 dias em leito de internacao.

Desta forma, congestao caracteriza-se pelo atraso nos processos de atendimento
e observacao dos pacientes no SHU e a falta de acesso aos leitos hospitalares, levando a
uma consequente retencao de pacientes que impedem os fluxos oportunos do sistema.
Com isto, perde-se o tempo adequado para o tratamento, o que agrava insuficiéncias
organicas e as condigOes clinicas dos pacientes, retardando a correcao das mesmas
e aumentando ainda mais o tempo de permanéncia no SHU e na internacao, sendo
gue as vezes, o resultado final é algum grau de sequela ou um ébito evitavel, além de
prejuizo econdmico para os individuos, suas familias e para o Estado.

No Brasil, a superlotacdo dos SHU é um problema que afeta todos os estados de
forma sistémica, rotineira e mais frequentemente em hospitais de maior porte e nas
grandes cidades. Em 2013, o Tribunal de Contas da Uniao visitou 114 hospitais federais,
estaduais e municipais e 2 hospitais sem fins lucrativos de todo o pais, sendo que os
principais problemas levantados foram: os SHU, recursos humanos, medicamentos e
insumos, equipamentos, estrutura fisica e apoio, comissao de controle de infeccao
hospitalar e sistemas informatizados. Especificamente sobre o SHU, os dados relevaram
gue 64% estavam sempre superlotados, 19% muitas vezes, 10% poucas vezes e 6%
nunca. A alocacao de pacientes nos corredores do SHU era um problema em 47% dos
hospitais, sendo que a frequéncia em 33% era sempre e em 14% era muitas vezes
(BRASIL, 2014).

Outras situacoes encontradas nos SHU brasileiros superlotados foram descritas:
pacientes deitados em bancos, espaco insuficiente entre leitos, pacientes em macas
na recepcao, identificacao do paciente afixada nas paredes ou nas macas, leitos
numerados nos corredores, corpo embrulhado no chdao de uma sala vermelha,
pacientes aguardando 1 ano vagas de UTI, 30 leitos ocupados na sala vermelha, sendo
gue a capacidade era de 5, adaptacao de equipamentos para suportar atendimento a
mais pacientes, salas funcionando como UTI com leitos de internacao e problemas no
referenciamento de pacientes a outras unidades (BRASIL, 2014).

Por conta da problematica, diversas iniciativas tém sido propostas, tanto com
o objetivo de diagnosticar os pontos criticos no fluxo do atendimento ao paciente,
considerando que inexistem parametros validados para o planejamento e avaliacao
dos servicos de urgéncias no pais, como com o objetivo de propor intervencdes para
solucionar os problemas-chave.

Na caracterizacao do problema, Forero et al. (2004) esquematizaram o tempo
de espera entre a entrada e saida do paciente do SHU. A Figura 1 ilustra a distribuicao
do tempo total despendido em um departamento de emergéncia no processo do
atendimento.
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Figura 1 - Distribuicao do tempo total despendido no Departamento de Emergéncia
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Fonte: FORERO et al., 2004.

Os autores descrevem diferentes parametros para caracterizar tempo de espera
prolongado nos SHU que variam de mais de duas horas - calculadas entre a decisao
de alta do servico e alta efetiva do paciente- a mais de oito horas, calculadas entre a
entrada do paciente no servico ou ap0s a avaliacao médica até alta efetiva do paciente
(FORERO et al., 2004).

A grande dificuldade em identificar a intervencao eficaz é que todas elas, de
certa forma, estao interligadas e, nesse sentido, a intervencao deve integrar todas ou
pelo menos algumas das varias etapas envolvidas no processo de atendimento, desde
a entrada do paciente ao servico até sua alta hospitalar. Nesse sentido, as causas
e solucoes sao multifatoriais e a intervencdao em uma Unica solucao (por exemplo,
aumento de leitos hospitalares) nao resolve o problema (NEW ZEALAND MINISTRY
OF HEALTH, 2009). Assim é necessario identificar a complexa gama de problemas e
intervencoes para que as acoes sejam efetivas.

O modelo “Ciclo Resolutivo da Superlotacao dos Prontos-Socorros” ressalta quatro
dimensoes relevantes para superar a superlotagao, conforme Figura 2 (BITTENCOURT, 2013):

Figura 2 — Ciclo Resolutivo da Superlotacao dos Prontos-Socorros
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Fonte: BITTENCOURT, 2013.
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As melhores praticas na gestdao de SHU indicam que o planejamento e a
organizacao dos servicos e as praticas dos profissionais de saude devem ter o foco
nas necessidades dos pacientes e que estes devem participar de todo o processo de
planejamento (NEW ZEALAND MINISTRY OF HEALTH, 2009).

Bittencourt e Hortale (2009) reforca a importancia da tomada de decisao baseada
em evidéncias para compreender e intervir na superlotacdo nos SHU. A necessidade de
implantacdo de métodos adequados a realidade dos servicos e o comprometimento
do profissional para desenvolver atividades inovadoras também sao enfatizados pelo
autor (BITTENCOURT, 2010).

Causas da superlotacao e congestao

As causas de superlotacao e congestao sao multifatoriais e abrangem todo o
sistema de prestacao de cuidados de saude. As pesquisas em todo o mundo mostram
um crescimento continuo nas admissdes no SHU, que ultrapassam o crescimento
populacional (COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2011).

Mais de 90% dos SHU rotineiramente relatam condicoes de superlotacao nos
Estados Unidos (EMERGENCY MEDICINE PRACTICE COMMITTEE, 2016). Muitos fatores
contribuem para esse problema: fechamentos de hospitais; diminuicao da capacidade
hospitalar por meio da reducao dos leitos hospitalares; nimero crescente de pacientes
nao assegurados por convénios privados, a maioria dos quais tem acesso limitado
ou ndo a cuidados urgentes; e diminuicao dos repasses financeiros para os hospitais
(EMERGENCY MEDICINE PRACTICE COMMITTEE, 2016).

As tendéncias atuais mostram que também ha um aumento da gravidade dos
pacientes, exigindo uma avaliacao diagnostica mais complexa e planos terapéuticos que
aumentam os tempos de atendimento, tanto no SHU quanto o tempo de internacao. A
tensao resultante na capacidade de uso dos leitos de internacao hospitalar cria pressao a
jusante para internar os pacientes admitidos no SHU que permanecem ali, mesmo depois
gue foram atendidos e tiveram indicada sua internagao, mas nao foram transferidos para
uma unidade de internacdo porque nao ha leitos disponiveis (EMERGENCY MEDICINE
PRACTICE COMMITTEE, 2016; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014).

E Gtil separar as causas de superlotacdo em fatores de entrada, producao e saida
(ASPLIN et al., 2003). As causas e o grau de superlotacao variam entre SHU, indicando
gue esta nao é inevitavel (ASPLIN et al., 2003; EMERGENCY MEDICINE PRACTICE
COMMITTEE, 2016).

Os fatores de entrada referem-se ao aumento do nimero e a gravidade dos
pacientes atendidos (WEISSMAN et al., 2007; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE,
2014; EMERGENCY MEDICINE PRACTICE COMMITTEE, 2016). Nos ultimos 10 anos,
ocorreu um aumento do numero de pacientes atendidos nos SHU (SALWAY, 2017),
marcadamente pelo aumento do nimero de pacientes idosos e aqueles em cuidados
domiciliares (WEISSMAN et al., 2007; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014). Um
estudo nacional na Gra-Bretanha mostrou que 26% das admissdes no SHU ocorreram
pela incapacidade de se obter uma consulta com médico de atencao primaria (LIMB,
2014). Cerca de 37% dos pacientes admitidos em SHU poderiam ser triados para
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atendimento em outro tipo de servico de saude, o que também diminuiria os custos
(MEHROTRA et al., 2009; WEINICK; BURNS, 2010).

Os fatores de producao referem-se a problemas nos processos de trabalho e
cuidados que ocorrem dentro do SHU (ASPLIN et al., 2003; CANADIAN ASSOCIATION
OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014) e
contribuem para a superlotacao, tais como: organizacao da recepcao e registro da
admissao (WILER et al., 2010), nimero e a experiéncia dos profissionais das varias
categorias (WILER; ROOKS; GINDE, 2012), sistema de triagem utilizado (RETAZAR
et al., 2011), uso de protocolos (EMERGENCY NURSES ASSOCIATION, 2015), uso de
equipamentos de tecnologia de informacao (CWARD, 2014), acesso oportuno aos
resultados das investigacoes diagnésticas (bioquimicas e de imagem) necessarias para
a tomada de decisdes seguras sobre internacao ou alta (BISH; MCCORMICK; OTEGBEYE,
2016), necessidade e tempo de atendimento por equipes internas de consultores
especialistas, divisao funcional dos leitos de observacao (ROSS et al., 2013) e a propria
organizacao da estrutura fisica do servico de urgéncia hospitalar (SAYAH et al., 2016).

Os fatores de saida referem-se aos obstaculos para o fluxo de pacientes do SHU para
outros locais de cuidado (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003;
EMERGENCY MEDICINE PRACTICE COMMITTEE, 2016). Estes incluem a falta de leitos em
guantidade adequada dentro do hospital (SALWAY et al., 2017), dito “bloqueio de saida”
do SHU (exit block) - refere-se a situacao em que os pacientes do SHU que requerem
internacdo nao conseguem obter acesso a leitos hospitalares adequados dentro de um
prazo razoavel (VICCELLIO et al., 2013), regulacao de leitos (VILLA-ROEL et al., 2012),
protocolos de admissao (MURPHY et al., 2014) e de alta precoce (WONG et al., 2010).

O principal motivo de superlotacao em quase todos os SHU é a falta de capacidade
hospitalar e/ou a falta de coordenacao desta capacidade. Isso pode resultar tanto de
um numero insuficiente de leitos efetivos para atender as necessidades de internacao
dos pacientes (baixa capacidade) ou de uma incompatibilidade entre o tempo em que
os leitos de internacao sao disponibilizados e o tempo em que os pacientes do SHU
estao necessitando desses leitos (falta de coordenacao) (COLLEGE OF EMERGENCY
MEDICINE, 2014).

A oferta hospitalar tem que ser suficiente e tem que ser de alta performance,

F 2
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os hospitais de agudos ou com leitos de agudos, precisam de um parque substantivo
de leitos, nao menos que 2,5 leitos para cada 1.000 habitantes, sendo que temos no
Brasil apenas 1,85 leitos para cada 1.000 habitantes no SUS. Projetando 4 leitos para
cada 1.000 habitantes como a relacao desejavel (assumindo o parametro bastante
modesto do sistema espanhol com forte componente de APS e de ambulatorizacao
em geral e distribuindo 2,5 leitos para cada 1.000 pacientes para agudos, 1,0 para
eletivos e 0,5 para crénicos de longa permanéncia e dependéncia), haveria atualmente
um déficit de pelo menos 420.000 leitos, para um total de 776.000 leitos necessarios,
dos quais teriamos, entao, 485.000 leitos para agudos e agudizados. Ou seja, 0 nosso
déficit é colossal e explica a superlotacao dos SHU, soma-se a isto a baixa rotatividade
dos leitos, pois temos quase 2,5 vezes mais tempo de internacao para agudos que a
referéncia da OCDE, com média de seis dias para pacientes agudos. Temos, assim, o
pior dos mundos, poucos leitos, com alta permanéncia e consequente baixa rotacao
dos leitos. Adicionalmente, podemos indicar que o numero de SHU necessarios para
o pais seria de cerca de 780 servicos (250.000 habitantes por servico, conforme os
parametros espanhais), sendo que hoje existem cadastrados apenas 371 SHU no Brasil
(NEGRI FILHO; BARBOZA, 2014).

Com a reducao constante do estoque geral de leitos no Brasil e a reducao
expressiva dos leitos SUS desde 1992, chegamos em 2016 a 1,48 leitos SUS por mil
habitantes, configurando uma crise de acesso que tende a se agravar (NEGRI FILHO,
2016). Um estudo de Minas Gerais sobre a judicializacao para acesso a procedimentos
hospitalares e ambulatoriais evidenciou que 77% dos processos (de um total de 1.002)
eram relacionados a area hospitalar, sendo que as hospitalizacbes gerais e em terapia
intensiva foram os procedimentos mais demandados (135). Ao relacionar o numero de
leitos hospitalares existentes com parametros nacionais, o estado contava com 50% dos
leitos hospitalares e apenas 6% dos leitos de UTI recomendados (GOMES et al., 2014).

Um estudo nacional revelou que entre 2012 e 2015, 1.933 noticias de todos os
estados brasileiros foram publicadas na midia digital brasileira, sobre as tematicas da
superlotacao, da falta de leitos hospitalares e de leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) para os pacientes originados das urgéncias (LABORATORIO DE INOVACAO..., 2016).
Dessa forma, discussoes sobre barreiras de acesso a hospitalizacdo, como nimero
adequado de leitos, gerenciamento de leitos, eficacia da atengao basica e politicas que
incentivem a desospitalizacao sao importantes para que o sistema consiga atender as
necessidades e demandas da populacao em sua totalidade (GOMES et al., 2014).

A percepcao dominante do publico, de trabalhadores e gestores de saude, e
também dos meios de comunicacao, é que um grande numero de pacientes agudos
de menor urgéncia que buscam SHU sao a principal causa da superlotacdo. Deve ser
enfatizado que, embora os tempos de espera para este grupo de pacientes possam ser
muito longos, eles utilizam uma pequena proporcao de recursos do SHU e os esforcos
concentrados para desviar esses pacientes para outras configuragcoes de atendimento
nao resolvem o problema de superlotacdo e aumentam os custos em outros lugares
no sistema de saude (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003;
COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014). Em ultima andlise, o que realmente
impacta na lotacao dos servicos, sao os pacientes que contribuem para maior tempo
de permanéncia, ou seja, aqueles que permanecem no SHU aguardando internacao.

Consequéncias da congestao e superlotacao
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As consequéncias da congestao e superlotacao incluem:

* Pacientes cuidados em areas inadequadas (corredores, macas improvisadas
etc.) (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003; COLLEGE
OF EMERGENCY MEDICINE, 2014; EMERGENCY MEDICINE PRACTICE
COMMITTEE, 2016);

* Tratamento de pacientes internados no préprio SHU (CANADIAN ASSOCIATION
OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE,
2014);

* Aumento do tempo de permanéncia hospitalar (EMERGENCY MEDICINE
PRACTICE COMMITTEE, 2016; WHITE et al., 2013);

* Grande atraso na avaliacao e tratamento de pacientes criticos (COWAN;
TRZECIAK, 2005);

* Pacientes que saem antes do atendimento ou da conclusao do tratamento
médico (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003; FALVO
et al., 2007);

* Maior tempo de recusas do recebimento de ambulancias (CANADIAN
ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003);

* Maior atraso no cumprimento dos pacotes de abordagem do paciente com
sepse (SHIN et al., 2013);

* Maior atraso ou falha na administracdo de antibidticos no tratamento da
pneumonia adquirida na comunidade (JO et al., 2012);

* Manejo inadequado da analgesia em pacientes com dor intensa (PINES;
HOLLANDER, 2008);

* Aumento do numero de incidentes graves (WEISSMAN et al., 2007);

* Maiores taxas de erros médicos (RICHARDSON, 2006);

* Maior morbidade e mortalidade (SINGER et al., 2011);

* Cancelamento ou adiamento da atividade hospitalar eletiva (CANADIAN
ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2003; COLLEGE OF EMERGENCY
MEDICINE, 2014);

* Contribuicao para o burnout da equipe assistencial (ARORA et al., 2013);

* Diminuicao da satisfacao do paciente (PINES et al., 2008);

* Aumento dos custos (EMERGENCY MEDICINE PRACTICE COMMITTEE, 2016;
SCHREYER; MARTIN, 2017).

Nas ultimas duas décadas, foi renovado o interesse na seguranca do paciente e
no efeito dos erros médicos no sistema de satde. Numerosos estudos internacionais
mostraram que, na analise retrospectiva, a taxa de erro médico que resulta em
um desfecho adverso para o paciente é de 3-16%, com pelo menos metade desses
eventos sendo potencialmente evitaveis (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY
PHYSICIANS, 2003). O SHU é um ambiente com enorme potencial de erro médico
devido a frequéncia e importancia das tomadas de decisao, instalacoes inadequadas
gquando os pacientes sao atendidos em corredores e salas de espera e o aumento
do estresse sobre a equipe assistencial (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY
PHYSICIANS, 2003; COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014).

Quando os SHU estao sobrecarregados, sua capacidade de responder a
emergéncias e desastres da comunidade também pode ser comprometida (COLLEGE
OF EMERGENCY MEDICINE, 2014).

Consideracoes sobre o problema relacionadas com a equidade
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Consideracées sobre a equidade

A congestao e a consequente superlotacdo dos SHU refletem um desequilibrio sistémico onde
se manifestam os desafios de um SUS brasileiro ainda em expansao e que tem que crescer em
dimensao e se qualificar em seus processos e resultados para sanar suas insuficiéncias.

Ao caracterizar-se um panorama nas urgéncias publicas brasileiras onde ha uma constante
saturacao e superlotacdo em escala nacional, temos um primeiro problema de equidade refletido
na posicao relativamente melhor das urgéncias da saude suplementar em relacdao ao SUS,
especialmente naqueles planos de saude e hospitais de maior custo e qualidade. Assim sendo, a
imagem nacional de hospitais que atendem urgéncias tais como Albert Einstein, Sirio Libanés ou
Oswaldo Cruz em Sao Paulo refletem uma realidade distante para as urgéncias saturadas do SUS
e, em um pais que advoga o direito cidadao a saude, de carater universal, integral e igualitario,
registram privilégios incompativeis com o conceito de equidade.

Portanto, assumir que a situacao critica dos SHU do SUS nao pode persistir é primariamente
reconhecer a necessidade de enfrentar sistemicamente as causas das iniquidades de acesso e
resultados assistenciais, comecando por registrar e avaliar o desempenho dos servicos e redes e
aplicar medidas que visem superar os resultados insatisfatorios e equilibrar o desempenho dos
servigos do SUS em relacao aos melhores desempenhos internacionais.

Ademais das iniquidades derivadas das insuficiéncias de resposta em tempo e qualidade
assistencial é necessario destacar as iniquidades que dentro do préprio panorama da congestao
e superlotacdo terminam por discriminar aqueles subgrupos de pacientes considerados molestos
(que sdo “julgados” pelos profissionais sob forte pressdo de demanda) e assim discriminados no
processo assistencial, tais como os usuarios frequentes — onde estdao aqueles de menor potencial
de gravidade, pacientes cronicos, idosos, aqueles com urgéncias sociais de qualquer ordem
— notadamente moradores de rua, pacientes com problemas mentais e sofrimento psiquico,
pessoas em conflito com a Lei, populacdo de lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais e
pessoas intersex (LGBTI), populagao negra ou indigena, criancas em servicos despreparados para
atendé-las, mulheres com urgéncias ginecoldgicas ou vitimas de violéncias sexuais de ambos os
sexos em servicos despreparados, pacientes moribundos ou terminais.

A mistura de preconceitos, discriminacdo e exclusao social justificadas em um ambiente de
muitas insuficiéncias e que busca muitas vezes criar barreiras de acesso para poder sobreviver,
termina por distorcer iniciativas de reequilibrio sistémico e reforca exclusoes.

De alguma forma a congestao e a superlotacdo dos servicos hospitalares é a propria materializacao
de um sistema de saude ainda marcados por uma iniquidade estrutural, refletindo uma violacao
massiva e sistematica dos direitos humanos e sociais.

Se nao houver a adocao de politicas e acdes que busquem a equidade na atencédo as urgéncias
no pais, seguiremos observando a congestao e a superlotacdo dos SHU como uma realidade
inevitavel e insuperavel, com acdes pontuais e paliativas incapazes de prover respostas
sustentadas e consistentes e portanto insuficientes para alcancar, como propéem os Sistemas
Adaptativos Complexos, um atrator ou ponto de reequilibrio entre necessidades e oferta, com o
inevitavel agravamento das iniquidades nas urgéncias.

Uma revisdo sistematica de Leider e colegas (LEIDER et al,, 2017) identificou os conceitos e
principios éticos mais utilizados e discutidos em planejamento de desastres em torno de padroes
de atendimento em crise e emergéncia (o que pode ser matéria de reflexdo se considerarmos
a situacao da congestao e superlotacdo dos SHU como uma situacao desastrosa, um desastre
cotidiano de baixa intensidade, mas claramente letal). De acordo com o estudo, a maioria das
consideragoes éticas esta relacionada a triagem, pelo qual esta intervencao aplicada com rigor,
contribuiria para uma priorizacao justa e efetiva para a atencdo aos casos. Os autores destacam
que, na ultima década, houve um aumento na elaboracao teérica e nas disposicoes legais e
normativas éticas voltadas para a equidade em saude para o planejamento de desastres. Mas
eles também concluem que os padrdes éticos devem ser claramente declarados e justificados,
e orientacoes praticas devem ser derivadas deles, para guiar os protocolos clinicos e cumprir os
compromissos éticos de todos os servicos de saude.
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] OPCOES PARA ABORDAR O PROBLEMA

Esta sintese identificou quatro opcdes para abordar o problema da superlotacéo
dos SHU. Cada opg¢ao contém uma série de intervengoes identificadas como efetivas
para diminuir ou solucionar a superlotacao. Poucos estudos avaliaram estratégias
para reduzir a superlotacao dos SHU, em termos de seu efeito sobre a qualidade do
atendimento ou resultados assistenciais.

Buscando evidéncias cientificas sobre as op¢oes

A Foram utilizadas estratégias de busca para identificar revisdes sistematicas, nas seguintes bases
de dados: PubMed, LILACS, Health Systems Evidence, Rx for Change, PDQ-Evidence, Cochrane
Library, EMBASE e BDEnf. A busca foi realizada em setembro e outubro de 2017 por meio
dos seguintes termos controlados e/ou palavras: “crowding” ou “overcrowding”, combinados
ou nao com “emergency service”, “emergency services”, “emergency”, “hospital emergency
service”, “medicine”, “room”, “emergency ward” ou “department”. Os critérios de inclusdo
foram: revisdes com intervencoes efetivas sobre a congestao/superlotacdo de SHU, publicadas
em qualquer ano e idioma. O critério de exclusao foi revisbes que ndo demonstraram efetividade
nas intervencoes. A busca também identificou revisdes nao sistematicas (integrativas, de escopo,
narrativas e overviews) que foram incorporadas, caso descrevessem outras intervencoes efetivas
ou intervengdes com dados complementares as revisdes sistematicas.

No total foram identificadas 232 referéncias, sendo que 93 foram selecionadas pelo titulo e
resumo. Apos leitura na integra, 50 revisdes foram incluidas nesta sintese de evidéncias: 19 na
opcao 1, 23 na opcédo 2, 16 na opgao 3 e 14 na opcao 4 (22 revisdes foram incluidas em mais
de uma opgao). Das 50 revisdes, 25 sao sistematicas e 25 nao sistematicas. Os detalhes das
estratégias de busca por base de dados, fluxograma do processo de inclusdo das revisoes e a
lista de referéncias excluidas foram apresentados nos Apéndices E, F e G, respectivamente.

As definicoes de cada intervencao identificada foram descritas para facilitar a compreensao
dos resultados.

A avaliacdo da qualidade metodoldgica das revisdes sistematicas foi realizada por meio do
instrumento A MeaSurement Tool to Assess the methodological quality of systematic reviews
(AMSTAR) (SHEA et al., 2007). Das 25 revisoes sistematicas, oito apresentaram alta, treze
moderada e quatro baixa qualidade metodolégica, conforme Apéndices A, B, C e D.
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Opcao 1 — Gestao sistémica para evitar a congestao e superlotacao

As intervencOes no sistema de saude para enfrentar a congestao e superlotacao
das urgéncias hospitalares, buscam fortalecer as capacidades de planejamento, gestao
e regulacao para coordenar os esfor¢os de atencao as urgéncias em tempo adequado e
com resultados assistenciais satisfatérios para os pacientes e seus familiares.

Nesta opcao foram agrupadas medidas que podem ser adotadas pelos gestores
para além dos SHU a fim de dissolver entraves da organizacao interna de cada SHU,
gue limitam a dinamica geral dos processos e aumentam o tempo de permanéncia dos
pacientes em diversos espacos ou etapas do sistema ou rede de atencao as urgéncias.
Dessa forma, as propostas baseiam-se primariamente na projecao das necessidades do
servico, com simulagoes de fluxos e progndsticos, possibilitando planejamento para
adequar a oferta a demanda, bem como para diagnosticar causas da saturacao do SHU
e definir propostas para mudancas.

Definicoes das intervencoes da opcao 1:

1. Sistemas de simulacao do fluxo de pacientes, de prognéstico de demanda e de rastreamento
A simulacao do fluxo de pacientes pode ser usada para monitorar os riscos de superlotacao em
tempo real, por meio de varidveis como pessoas em espera, tempo de espera, taxa de ocupagao,
tempo de permanéncia, nimero de admissoes, tempo de admissdo e desvio de ambulancias
(YARMOHAMMADIAN et al, 2017). Os sistemas de simulacdo sdo utilizados também para
entender a causa da superlotacdo e propor mudancas no cuidado do SHU (MOHIUDDIN et
al., 2017). A capacidade de estimar o nimero de visitas de pacientes a servicos de urgéncias é
crucial para projetar estratégias visando evitar superlotacao.

2. Servico de enfermagem dedicado a coordenacao de altas, admissdes e transferéncia
do paciente

Equipes de enfermagem exclusivas sdo compostas para coordenar altas, admissdes e
transferéncias do paciente para melhorar o desempenho organizacional do SHU (BITTENCOURT;
HORTALE, 2009).

3. Aumento do nimero de profissionais e reorganizacao da equipe

Aumento quantitativo de enfermeiros e médicos para atuacao no SHU, inclusdo e realocagao de
profissionais, como o assistente social (CARTER; CHOCHINQOV, 2007). Em relacao a reorganizacao,
podem ser formadas equipes de avaliacdo rapida, compostas por médicos e enfermeiros que
trabalham nas areas de atendimento rapidas, bem como equipes de coordenacdo do cuidado,
que visam reduzir a demanda em servicos hospitalares e melhorar a sadde do paciente, por meio
de abordagens para o gerenciamento de pacientes. Os publicos alvos sdo pacientes de alto risco,
em particular: os idosos; aqueles de utilizagao frequente, sem-teto ou com problemas de drogas
e alcool (CRAWFORD et al., 2014). Ha também o assistente escriturario do médico, responsavel
pela documentacdo no SHU e apoio direto ao médico, desempenhados por enfermeiros ou
administrativos (MORRIS et al., 2012; CABILAN; ELEY, 2015).

4. Aumento do numero de leitos
Aumento quantitativo de leitos, visando diminuir a taxa de ocupacdo hospitalar e viabilizar o
fluxo dos pacientes que precisam internar (FORERO; MCCARHY; HILLMAN, 2011).

5. Ferramenta Lean

Conjunto de principios organizacionais com foco na melhoria da qualidade, tendo como
elemento principal a eliminacdo de desperdicios por meio da identificacdo de atividades
sem valor agregado ao resultado assistencial para o paciente, tais como: filas e espera para
avaliacao médica e acesso a recursos diagnoésticos e terapéuticos. As causas-raiz e os problemas
relacionados sao levantados, a partir da percepcao dos profissionais para a compreensao da
complexidade do processo (HOLDEN, 2011; BUCCI, et al., 2016).

Continua
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Conclusao

6. Estipular 4 horas como maximo de permanéncia no SHU

A instituicdo de metas nacionais, como no caso do Reino Unido e Australia, que determinaram
o tempo maximo de permanéncia no SHU de 4 horas (com variagdes internas conforme a
classificacdo da urgéncia dos pacientes), visa melhorar a capacidade diagnéstica e o acesso
a leitos hospitalares, por meio da melhoria dos processos assistenciais (FORERO; MCCARTHY;
HILLMAN, 2011; CRAWFORD et al, 2014). E uma forma de multiplicar outras intervenc¢oes
projetadas para gerenciar a demanda e o fluxo, melhorar a eficiéncia e o rendimento. Entretanto,
ha poucos estudos que avaliaram essas questoes (HIGGINSON, 2012).

Uma associacao de médicos canadenses recomendou os seguintes tempos e percentis: mediana
de uma hora (percentil 90 em 3 horas) para a primeira avaliacdo médica; mediana de duas horas
(percentil 90 em 8 horas) para transferéncia do SHU para internacdo hospitalar; mediana de
duas horas (percentil 90 em 4 horas) para alta do paciente classificado como IV e V na triagem
canadense; mediana de quatro horas (percentil 90 em 8 horas) para alta do paciente classificado
como |, Il e lll na triagem canadense; e mediana de oito horas (percentil 90 em 12 horas) para
pacientes admitidos (AFFLECK et al., 2013).

No Quadro 1 se apresenta um resumo dos principais resultados das evidéncias
cientificas sintetizadas. Para aqueles que queiram saber mais sobre as revisdes que
figuram no Quadro 1 ou para obter citagoes para as revisoes, no Apéndice A se encontra
uma descricao mais completa das revisodes.

Quadro 1 - Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes/avaliacoes economicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

1. Sistemas de simulagao do fluxo de pacientes, de progndstico de demanda e
de rastreamento

Ha evidéncias de beneficio do uso de sistemas de rastreamento de pacientes com
base em cddigos de barras, radiofrequéncia e raios infravermelhos para melhorar a
seguranca do paciente e a eficiéncia do SHU (DOBSON; DOAN; HUNG, 2013). Outros
beneficios identificados foram:

Melhora dos fluxos para o paciente: menores tempos de espera, diminuicdo do
nimero de pessoas que deixam o servico sem atendimento, melhora na qualidade
do receitudrio, maior satisfacdo do paciente e da equipe e melhora da comunicacgédo
(WILLER et al., 2010);

Prever o impacto no desvio de ambulancia. Medidas como diminui¢ao dos casos de
cirurgia eletiva, fast track, unidades de espera para pacientes internados, melhora no
tempo de resposta do laboratério e acordos cooperativos regionais entre hospitais
sdo promissoras para reduzir o desvio (DELGADO et al., 2013);

A implantagdo de sistemas eletronicos de rastreamento pode prever o impacto de
mudancgas no cuidado dos SHU, antes de sua implementacdo, de forma segura e
eficiente (MOHIUDDIN et al., 2017); e

Modelos de progndstico de demanda explicaram entre 31 e 75% da variabilidade do
volume de pacientes (WARGON et al., 2009).

Beneficios

2

2. Servico de enfermagem dedicado a coordenagdao de altas, admissGes e
transferéncia do paciente

Acarreta reducdo do tempo para internacdo do paciente, do tempo de espera até
avaliagdo médica do paciente, do tempo de permanéncia do paciente, do nimero de
pacientes que deixaram o servico sem avaliagdo médica (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Continua
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C ontinuacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

3. Aumento do nimero de profissionais e reorganizagao da equipe

O aumento quantitativo de profissionais, a redefinicdo do processo de classificacdo,
de radiologia e de laboratério, ou a mudancga na provisdo de profissionais por meio de
andlises de fila, evidenciou redu¢do do numero de pacientes aguardando nas areas de
avaliagdo inicial e do numero de admissGes, aumento no nimero de altas, redugdo do
tempo de espera e de periodos de superlotacdo, bem como do niumero de pacientes
que sairam sem atendimento (GUO; HARSTALL, 2006; HOOT; ARONSKY, 2008).

Com o acréscimo de um enfermeiro, seja em uma unidade de pacientes menos
graves ou em uma unidade padrao, os tempos de espera foram reduzidos: o tempo
médio de espera para atendimento médico diminuiu de 56 para 30 minutos, o
tempo médio no SHU diminuiu de 1 hora e 39 minutos para 1 hora e 17 minutos
- independente da complexidade do paciente. O acréscimo revelou uma opgao
viavel e efetiva para SHU urbanos e rurais (CARTER; CHOCHINOQV, 2007).

RevisGes de literatura ndo sistemdaticas também evidenciaram resultados efetivos:

e Diminuicdo no tempo de permanéncia do paciente com o aumento no
numero de médicos e enfermeiros (MASON; KNOWLES; BOYLE, 2017);

e Redugdo do tempo de permanéncia (entre 58 e 28 minutos) e do nimero de
pacientes que deixaram o servico sem avaliagdo médica (entre 1,1% e 11%)
com a implementacdo de equipes de avaliagdo rapida (CRAWFORD et al., 2014);

e Menos pessoas necessitaram de atendimento de urgéncia apds 12 meses
de inicio do programa - de 14.217 para 13.420 pacientes com equipes de
coordenagdo do cuidado (CRAWFORD et al., 2014);

e Reducdo do tempo de espera em todo o servico com médicos com
experiéncia designados na avaliagdo inicial do paciente (MASON et al.,
2014), com enfermeiros especialistas em saude mental para assisténcia
especializada, assistentes sociais para facilitar a alta foram identificadas,
médicos coordenadores proativos e participativos, bem como trabalhos
colaborativos entre as equipes de atengdo primaria e do hospital. A inclusdo
de assistente escriturario do médico foi descrita na literatura para diminuir
a perda de tempo de 90 a 120 minutos em 8 horas que o médico gasta com
documentagdes (MORRIS et al., 2012), aumentando a eficiéncia do SHU
(CABILAN; ELEY, 2015).

Beneficios

4. Aumento do nimero de leitos

O aumento de leitos de UTI também reduziu o tempo de permanéncia do paciente
com indicacdo de hospitalizagdo no SHU, além de diminuir o tempo de desvio de
ambulancia (GUO; HARSTALL, 2006).

RevisGes ndo sistematicas ressaltaram que evidéncias sugerem que o aumento do
numero de leitos hospitalares diminui o tempo de permanéncia do paciente no SHU
(MASON et al., 2014) e a mortalidade hospitalar (MASON; KNOWLES; BOYLE, 2017).

5. Ferramenta Lean

As ferramentas foram citadas em revisdes criticas:

As intervengdes com a utilizagdo da ferramenta Lean, sendo que a principal foi
o gerenciamento do fluxo de pacientes, evidenciaram aumento no volume de
pacientes e diminuicdo no tempo de permanéncia, no nimero de pacientes sem
atendimento e nos custos. Outras intervenc¢des descritas foram: implantagao
de sistemas informativos, mudanga de fungdes e responsabilidades. A maioria
dos estudos contou com uma equipe para redesenhar o processo dos SHU para
eliminar atividades sem valor agregado (HOLDEN, 2011; BUCCl et al., 2016).

Outros beneficios ressaltados sdo: diminuicdo da propor¢do de pacientes que
procuram o servico novamente apo6s alta e diminuigdo de notificacGes de eventos
adversos (HOLDEN, 2011).

6. Estipular 4 horas como maximo de permanéncia no SHU

Nos estudos de Jones e Schimanski (2010), houve redug¢do de 0,1% ao més, de 2004
a 2005, nos retornos ao SHU em até 7 dias do primeiro atendimento e queda de 2,3%
em reapresentacdes dentro de 30 dias de 2002 a 2005.

Continua
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C ontinuacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Revisdes ndo sistematicas ressaltaram que a avaliagdo de efetividade revelou
L. melhora na superlotacdo de hospitais tercidrios e reducdo da taxa de mortalidade
Beneficios (CRAWFORD et al., 2014). Na Australia, o limite das 4 horas foi associado & diminuicdo
da mortalidade de 1,12% para 0,98% (MASON et al., 2014).

6. Estipular 4 horas como maximo de permanéncia no SHU
Resultados inalterados no tempo para avaliagdo médica e mortalidade hospitalar foram
identificados apds a implementagdo da intervengao (JONES; SCHIMANSKI, 2010).

RevisGes ndo sistematicas evidenciaramimpactos negativos naqualidade do cuidado,
nos resultados para o paciente, e aumento da carga de trabalho e preocupacdo
com a qualidade dos cuidados prestados principalmente dos enfermeiros. A regra
Danos potenciais ndo garante a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes (CRAWFORD et
al., 2014). Cuidados inadequados, relacionados ao desejo de atingir a meta de 4
horas a qualquer custo, ocasionaram aumento na mortalidade e nas readmissdes
(FORERO; MCCARTHY; HILLMAN, 2011). Cabe portanto uma analise mais cuidadosa
dos impactos positivos do uso do limite das 4 horas sempre que for associado a
adogdo de padrdes de qualidade na atengdo prestada e nos resultados assistenciais
alcancados, posto que ndo podemos sacrificar a efetividade do cuidado a busca
exacerbada de cumprir as 4 horas.

5. Ferramenta Lean

Nao foram identificadas revisGes especificas sobre custo-efetividade, entretanto as
mudancas estruturais, dedicacdo e treinamento dos profissionais, implementagao
de sistemas de tecnologia da informagdo devem constar na avaliagdo Lean, em

Custos e/ou custo- relagdo aos custos (BUCCI et al., 2016).

efetividade em relacdo a

situacdo atual 6. Estipular 4 horas como maximo de permanéncia no SHU

Os gastos de Servico Nacional de Saude do Reino Unido aumentaram em
€820.000.000 entre 1998 e 2007, entretanto sem uma melhora consistente nos
cuidados (JONES; SCHIMANSKI, 2010).

1. Sistemas de simulagao do fluxo de pacientes, de progndstico de demanda e de
rastreamento

Os métodos matematicos desenvolvidos para prever visitas a SHU tém uma baixa taxa
de erro (didria, mensal e anual). Entretanto a previsdo de visitas didrias aos pacientes
deve ser usada com cuidado, pois dificulta a organizagdo das escalas profissionais
(WARGON et al., 2009). E quanto as demais atribuigdes a serem implementadas juntos?

Revisdo ndo sistematica relatou que apesar da existéncia de um volume consideravel de
literatura sobre sistemas progndsticos, € necessario um modelo preditivo que inclua as
queixas especificas dos pacientes, para tomar decisdes de planejamento clinico ou de
servicos. Uma compreensdo mais profunda dos determinantes dos longos tempos de
espera poderia ajudar a identificar pacientes e / ou populag¢Bes que exigem intervengdo

Incertezas em relacdo especial ou recursos para evitar uma estadia prolongada (KREINDLER et al., 2016).

aos beneficios,

danos potenciais e 3. Aumento do nimero de profissionais e reorganiza¢do da equipe

riscos, de modo que O numero de pacientes em tratamento e em areas de observacdo nado é afetado por
0 monitoramento esta intervengdo (GUO; HARSTALL, 2006).

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgdo for Uma revisdo ndo sistematica ressaltou que a eficiéncia das equipes de avaliagdo rapida
implementada pode ser prejudicada pela variagdo no numero de profissionais. A dificuldade em compor
equipes por falta de recrutamento e profissionais disponiveis € um dos principais
problemas para a existéncia de equipes incompletas (CRAWFORD et al., 2014).

4. Aumento do nimero de leitos
Observou-se que o aumento de leitos no SHU aumentou o tempo de espera
para internagao e ndo alterou o nimero de pessoas que deixaram o servigo sem
atendimento. Isoladamente, é uma solucgdo insuficiente para incidir na superlotacdo
(BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Uma revisao estruturada ressaltou ainda que o aumento de leitos no SHU ndo alterou
as horas de desvio de ambuldncia e aumentou o tempo de permanéncia no SHU
(HIGGINSON, 2012).

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

5. Ferramenta Lean

Antes da implementacdo em larga escala, sdo necessarios mais estudos para avaliar a
capacidade verdadeira das intervengdes Lean para melhorar a prestagao de cuidados
médicos (BUCCI et al., 2016).

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgao for
implementada

6. Estipular 4 horas como maximo de permanéncia no SHU

Dados inconsistentes sobre o nimero de visitas ao SHU, ja que alguns estudos
demonstraram aumento e outros diminuigdo, com a analise de um mesmo banco
de dados. O problema da superpopulagao provavelmente pode ser atenuado por
padrdes de processo, como estipular um maximo de 4 horas, mas ha pouca pesquisa
para validar esta intervencgao e seus riscos potenciais (HIGGINSON, 2012).

Principais elementos
da opgdo (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

1. Sistemas de simulagdo do fluxo de pacientes, de progndstico de demanda e de
rastreamento

Diversos fatores influenciam as variagGes do fluxo de pacientes em SHU, como clima,
feriados, eventos locais e internacionais, condi¢cdo do ar e dia da semana (segunda-
feira a demanda é maior possivelmente devido ao final de semana e maior niumero
de encaminhamentos de pacientes da Atencdo Primaria a Saude (APS) para o SHU)
(WARGON et al., 2009).

Dois tipos de modelos de progndstico de demanda foram descritos: 1. regressao
linear, incluindo variaveis de calendario e padr&es climaticos; e 2. modelos de séries
temporais: considera trés componentes: tendéncia a longo prazo, de curto prazo, muitas
vezes relacionadas a estacdo climatica, tempo ou dia da semana, e efeitos de eventos
inesperados e aleatdrios (WARGON et al., 2009).

5. Ferramenta Lean

As intervengdes estdo focadas em todo o processo e ndo em um problema especifico,
envolvendo toda a equipe, composta de médicos clinicos, enfermeiros assistentes e
engenheiros (BUCCI et al., 2016).

6. Estipular 4 horas como maximo de permanéncia no SHU

O governo do Reino Unido introduziu a regra das 4 horas em 2002 com a previsao de
atender 90% dos pacientes, atingindo 98% em 2005. Austrdlia adotou a mesma referencia
a partir da experiéncia inglesa e a Nova Zelandia adotou uma meta de 6 horas (FORERO;
MCCARTHY; HILLMAN, 2011).

Uma revisdo ndo sistematica identificou que as taxas hospitalares de mortalidade
aumentam 53% quando o tempo de permanéncia no SHU excedia 4 horas (POLLARIS;
SABBE, 2016).

Percepgdes e experiéncias
das partes interessadas
(grupos de interesse)

1. Sistemas de simulac¢do do fluxo de pacientes, de prognodstico de demanda e de
rastreamento

Prever o numero necessario de funcionarios durante varios anos é de interesse
dbvio para os gerentes das instalagdes de saude, ja que ajustes mensais sdo dificeis
de alcancar (WARGON et al., 2009).

2. Servico de enfermagem dedicado a coordenagdao de altas, admissGes e
transferéncia do paciente

A designacdo de uma estacdo de enfermagem especializada para admissdo, alta
ou transferéncia do paciente; é uma das intervencdes que requer melhorias no
desempenho organizacional (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

3. Aumento do numero de profissionais e reorganizagcdo da equipe

Uma revisao rapida ressaltou que a evidéncia apoia o impacto de iniciativas que visam
aumentar os recursos da forca de trabalho dentro do ambiente hospitalar para melhorar
os fluxos. Essas intervengdes exigem uma distribuicdo equilibrada de competéncias e
responsabilidades, de modo que o aumento do nimero de profissionais se traduz em
maior eficiéncia de servicos (MASON; KNOWLES; BOYLE, 2017).

5. Ferramenta Lean

A satisfacdo dos pacientes foi maior quando utilizado os principios de organiza¢do
de fluxos do Lean (BUCCI et al., 2016). Pacientes sdo mais tolerantes durante a
espera quando sdo informados da posi¢do na fila (HOLDEN, 2011).

Fonte: Elaboracao prépria.
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Opcao 2 — Medidas para evitar o “bloqueio de acesso” aos SHU

A congestao ou saturacao do SHU, mesmo que nao acompanhada de superlotacao,
dificulta o acesso do paciente que busca atendimento na urgéncia, a medida que se
alargam os tempos de espera para primeira avaliacio médica e para a formulacao
diagnostica e consequente inicio do tratamento, constituindo o chamado “bloqueio
de acesso”, que em muitas ocasioes gera desisténcia do atendimento pelo paciente. De
maneira geral, as intervencoes listadas nessa opcao sao medidas que buscam reduzir a
saturacao do servico, melhorando o acesso ao SHU.

Defini¢oes das intervencoes da opcao 2:

1. Triagem classificatéria ou classificacao de risco ou necessidades para ordenamento dos
tempos de espera para primeiro atendimento médico e velocidade de acesso a recursos
assistenciais.

A triagem no SHU refere-se ao processo que envolve um enfermeiro, médico ou equipe de
classificacdo que avalia um paciente apés sua chegada e atribui um nivel de prioridade para
o primeiro atendimento médico e subsequentes etapas de atencdo. Pode também dividir o
fluxo de atendimento, de acordo com a condicao clinica do paciente (GUO; HARSTALL, 2006;
OREDSSON et al., 2011).

2. Atencao Primaria a Saude (APS) no SHU

Existem diferentes modelos de cuidados primarios que podem ser introduzidos no SHU, sendo

que os trés principais sdo (CARSON; CLAY; STERN, 2010):
ao lado do SHU: os paaentes se auto selecionam ou sdo redirecionados do SHU para o
servico de atencao primaria externo ao SHU;
na entrada do SHU: os profissionais de cuidados primarios estdao envolvidos na triagem de
pacientes e no tratamento de casos nao urgentes, redirecionando casos urgentes; e
totalmente integrado ao SHU: presta cuidados em conjunto com a equipe do SHU em toda
a gama de assisténcia (inclusive atendimento de casos graves)

3. Triagem avancada (enfermagem solicitando exames)
Refere-se a triagem com inclusdao de novas atribuicoes a equipe de enfermagem, como solicitacdo
de exames laboratoriais, eletrocardiograma (ECG), analgesia e radiografia (CRAWFORD et al., 2014).

4. Fast track

O fast track € uma importante estratégia para aliviar a congestao, ao focar no atendimento a
pacientes com baixa complexidade. E um processo que visa o atendimento rapido de lesdes ou
doencas com menor nivel de gravidade, como dor de garganta, erupgdes cutaneas e laceracoes,
identificadas a partir da triagem. Pode ter um espaco designado para fluxo separado de pacientes
(GUO; HARSTALL, 2006; OREDSSON et al., 2011; CRAWFORD et al., 2014).

5. Laboratério no SHU
O laboratério no SHU se refere a um ponto de atendimento dentro do servico para aumentar a
velocidade do diagndstico (OREDSSON et al., 2011).

6. Telecomunicac6es/ telemedicina

Utilizacdo de tecnologia da informacdo e comunicacdo a distancia entre médicos, entre o
médico e enfermeiros, entre o médico e paciente e entre o0 médico e equipe, para diversas agoes
de saude, como consultas e laudos de exames (WARD; JAANA; NAFAFGI, 2015).

O Quadro 2 fornece um resumo dos resultados-chave desta sintese de evidéncias.
Para aqueles que desejam saber mais sobre as revisoes incluidas, no Apéndice B encontra-
se uma descricao mais completa das revisoes.
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Quadro 2 - Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes /avaliagbes econdmicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

1. Triagem classificatéria ou classificagao de risco ou necessidades

O sistema de triagem e classificagdo de pacientes é efetivo para organizar, monitorar
e avaliar os servicos de urgéncia. Estudos sobre equipe de triagem com inclusdo de
médico ressaltam a efetividade na diminuicdo: do tempo de espera para consulta
inicial com médico; para realizagdo de raio x; no tempo de permanéncia; e no numero
de pacientes que deixam o servigo sem atendimento médico (OREDSSON et al., 2011).

A triagem realizada por médicos diminuiu 36,8 minutos em média o tempo de
permanéncia, comparado com a triagem por enfermeiros, e em média 30 minutos a
avaliagdo inicial médica em SHU de adultos ou mistos, com adultos e criangas (ROWE
etal., 2011a).

Outras revisGes ndo sistematicas identificaram outros beneficios da triagem:
Médicos com experiéncia na triagem diminuiram o tempo total de permanéncia e o
tempo entre a chegada e a avaliagdo médica (JARVIS, 2016). Outra revisao identificou
diminuicdo no tempo de espera de 26 a 30 minutos em média com a triagem em
equipe (médico e enfermeiro), comparada a triagem somente por enfermeiros.
Entretanto, os resultados ndo sdo suficientes para concluir que a triagem por equipe
é superior em relacdo a triagem por enfermeiros para melhorar o fluxo do paciente
(MING; LAI; LAU, 2016). A segurancga do paciente também é melhorada com a utilizagdo
de triagem (YARMOHAMMADIAN et al., 2017). Ao considerar diferentes escores de
gravidade dos pacientes e inseri-los em atendimentos diferentes (“streaming”), o
tempo de espera global é reduzido (BOYLE et al., 2012).

2. APS no SHU

Os beneficios da locagdo da APS no SHU foram relacionados a diminuigdo do
tempo de permanéncia em 36% - 119 para 76 minutos em média, outros estudos
demostraram diminuicdo de 60 a 24 minutos -, reducdo do tempo de espera em 19 a
20% - de 84 para 67 minutos, outros estudos observaram diminui¢dao de 1,5 minutos
e sem diferengas significantes -, diminuicdo no tempo de tratamento em 25%, do
nuimero de testes diagndsticos (predominantemente raio x e testes sanguineos), das
hospitalizagGes, do referenciamento para especialistas hospitalares e do retorno ao
servigo para atendimento ou consulta - de 2% para 0,5% (KHANGURA et al., 2012;
RAMLAKHAN et al., 2016a).

Beneficios

Em relagdo a APS, houve associagdo positiva entre o aumento no nimero de horas de
funcionamento da APS e diminui¢do da demanda do SHU (HEEDE; VOORDE, 2016).

3. Triagem avangada (enfermagem solicitando exames)

A triagem avancada eliminou o tempo de espera adicional para laboratério e
diagndstico por imagem e reduziu substancialmente o tempo de permanéncia
pds-avaliagdo médica e o tempo de permanéncia total no pronto socorro (GUO;
HARSTALL, 2006).

A triagem realizada somente por enfermeiros para solicitacdo de raio-x mostrou
resultados efetivos na redugdo do tempo de permanéncia (37 minutos em ensaios
clinicos randomizados e 51 minutos em outros estudos) (ROWE et al., 2011b).

A utilizacdo de um “protocolo de tornozelo” com solicitagio de exames por
enfermeiros para verificar a probabilidade de fratura no pé ou tornozelo, diminuiu
o tempo de permanéncia (variagdo de redugdo de 6,7 a 45 minutos) comparado a
triagem com protocolos padrdes, e diminui a demanda por radiografia e o tempo de
espera para este procedimento (CURR; XYRICHIS, 2015).

Os tempos de espera e permanéncia com a solicitagdo de raio-x por enfermeiros para
pacientes com suspeita de fratura, abaixo do cotovelo, joelho, pulso ou tornozelo
foram diminuidos em média 10 minutos. O tempo até o diagndstico também foi
menor no grupo com atuac¢do dos enfermeiros, comparado com o grupo de médicos
(OREDSSON et al., 2011).

Continua
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Continuacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Revisdes ndo sistematicas ressaltaram os seguintes beneficios:

Sobre a solicitacdo de exames sanguineos e raio-x por enfermeiros, os resultados
evidenciaram diagndsticos mais rapidos, menores tempos de espera e maior fluxo
do paciente no SHU (JARVIS, 2016). A triagem avangada por protocolo tem sido
evidenciada como potencial para diminuir o tempo de permanéncia e o tempo do
tratamento de dor, aumentar o conforto do paciente, reduzir o tempo para iniciar
a administracdo de antibiético nos casos de pneumonia, diminuir atrasos para
ecocardiogramas e para a administracdo de agentes tromboliticos no infarto agudo
do miocardio, bem como a redugdo dos erros de medicamento (WILER et al., 2010).
Em relacdo a analgesia iniciada pela enfermagem, houve a diminuicdo no tempo
médio para a avaliacdo da dor (de 47 para 1 minuto), administragdo da analgesia (de
98 para 28 minutos) e tempo de permanéncia (CRAWFORD et al., 2014).

4. Fast track

Aimplantacao de fast track em pacientes com baixa gravidade foi efetiva, ja que diminuiu
o tempo de permanéncia (27 minutos em média), tempo de espera (31 minutos em
média) e nimero de pacientes que deixam o servico sem atendimento médico - 3,1 a
menos (OREDSSON et al., 2011). Também se notou que a primeira avaliagdo médica
foi mais rapida com o fast track (CRAWFORD et al., 2014), bem como a diminuigdo nos
casos de desvio de ambulancia - de 4 a 14% (DELGADO et al., 2013).

Ha evidéncias de uma revisdo ndo sistematica de que a divisdo de pacientes em
fluxos de acordo com a condigdo clinica resulta em tempos de espera reduzidos e
tempos no SHU mais baixos quando comparados com um modelo que ndo separam
Beneficios os pacientes (JARVIS, 2016).

5. Laboratério no SHU

Observou-se diminuigdo no tempo de permanéncia (média de 21 minutos a menos)
e no tempo de resposta (46-51 minutos a menos), quando a coleta e a andlise
laboratorial sdo realizadas no SHU (OREDSSON et al., 2011).

Uma revisdao nao sistematica demostrou que no SHU pediatrico, houve diminui¢ao
no tempo de permanéncia somente para pacientes com alta para o domicilio, ndo
diferenciando pacientes que foram internados (YEN; GORELICK, 2007).

6. Telecomunicagdes/ telemedicina

A telemedicina apresentou efetividade no que se refere a diminui¢ao de retornos
para reavaliacdo, de complicagGes, de transferéncia de pacientes, e de intervencdes
oportunas em cardiologia, pneumologia, oftalmologia e psiquiatria. De forma geral
os resultados foram similares quando comparados a pratica assistencial rotineira,
no que se refere a seguranga, mortalidade, percep¢ao de melhora do usudrio e
retorno as atividades cotidianas. Usualmente, pode ser aplicada em situagdes com
pacientes que frequentemente demandam atendimento, pacientes com lesoes leves
e pacientes em condigdes especificas (WARD; JAANA; NAFAFGI, 2015).

Uma revisdo ndo sistematica identificou que em 4dreas rurais, a telemedicina tem a
potencialidade de vincular o profissional do SHU rural a outros profissionais para
consultas de trauma, saude mental, farmacologia ou outras especialidades, reduzindo
o numero de pacientes transferidos (VONDEREN, 2008).

2. APS no SHU

Uma revisdo ndo sistematica ressaltou que ao colocar cuidados primarios perto
ou no SHU, um aumento paradoxal da assisténcia foi descrito, provavelmente
atribuivel a demanda induzida pelo provedor (RAMLAKHAN et al., 2016a)

Danos potenciais 4. Fast track

Uma revisao nao sistematica demonstrou que houve aumento nas taxas de retorno
ao pronto socorro de pacientes ndo internados de 3,2% para 4%. Estudos ressaltam
que inclusdo de pacientes com baixa complexidade e que tipicamente ndo requerem
internacdo hospitalar pode estar relacionada a uma busca falha de comorbidades
dos pacientes (CRAWFORD et al., 2014).

Continua
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Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

6. Telecomunicagdes/ telemedicina

Servicos telefonicos ndo demostraram efetividade para diminuir a demanda de
Danos potenciais pacientes para o SHU, seja pds-alta, consultas telefénicas ou triagem telefénica pré-
hospitalar. Os resultados apontados foram atrasos nas visitas, o que ndo resolveu o
problema do SHU (HEEDE; VOORDE, 2016).

1. Triagem classificatdria ou classificagao de risco ou necessidades

Embora raramente estudado, o custo-efetividade da intervengdo é bom, ja que
pode ser implantada com enfermeiros de triagem da prépria instituicdo e com breve
treinamento da equipe (ROWE et al., 2011b). O custo-efetividade da triagem com
médico e enfermeiro na equipe é maior em periodos de alto volume de pacientes,
segundo uma revisdo nao sistematica (YARMOHAMMADIAN et al., 2017).

2. APS no SHU

Duas revisdes nao sistematicas descreveram custos da intervencdo. Uma identificou
aumento de 22% nos custos anuais no servico com APS e 10% no grupo sem APS.
Ndo houve diferenga significativa no custo por paciente. Outro estudo calculou o
custo per capita: €11.47 no servico com APS e €10.54 no servigo sem APS. Esta
intervenc¢do pode significar economias marginais por paciente, mas é provavel que
este seja eclipsado pelo custo total de introdugdo de um novo servico. E necessaria
uma avaliagdo sélida dos modelos propostos para informar a politica futura.
(RAMLAKHAN et al., 2016a).

Outra revisao ressaltou a sugestdo de diminuicdo dos custos, ja que os clinicos da
APS tendem a solicitar menos testes e admissdes hospitalares (JARVIS, 2016).

Custos e/ou custo-
efetividade em relacdo a
situacdo atual

6. Telecomunicag¢des/ telemedicina

Ndo foram realizadas analises sobre avaliagdes econdmicas. Entretanto, ha
discussdes sobre a utilizacdo de telemedicina com o potencial para diminuir os
custos hospitalares na area de trauma e oftalmologia, considerando os valores
baixos de manutencdo (WARD; JAANA; NAFAFGI, 2015).

1. Triagem classificatéria ou classificagao de risco ou necessidades

A triagem por equipe ndao mostrou resultados positivos na diminuigdo do tempo
de permanéncia em uma revisdo. A mortalidade foi medida em um estudo, mas
com resultados ndo confidveis para detectar diferengas entre os grupos (MING; LAI;
LAU, 2016).

N3o houve diferencas estatisticas no nimero de pacientes que deixam o servigco sem
atendimento médico, embora haja diminui¢do no risco (ROWE et al., 2011a).

Em relacdo a infraestrutura, expansées sdao recomendadas, mas isoladamente, sem
intervengdes no fluxo ndo sdo efetivas (MORRIS et al., 2012).

2. APS no SHU

Uma revisdo de revisdes relatou que a relagdo de aumento de equipes e servigos
de APS e redugdo da demanda do SHU ndo foi estabelecida. Somente em areas
de baixa cobertura da APS, é possivel evidenciar diminuicdo da demanda (HEEDE;
VOORDE, 2016).

Incertezas em relagao
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgdo for
implementada

3. Triagem avangada (enfermagem solicitando exames)

A triagem realizada por enfermeiros, comparada com o atendimento médico, ndo
mostrou diferencas no que se refere a proporcdo de radiografias solicitadas e o
tempo para o primeiro atendimento médico. O sucesso dessa intervencao é incerto
em locais que atendem alta complexidade, onde lesGes mais simples sdo menos
comuns (ROWE et al., 2011b).

Outro estudo revelou que houve diferenca de 8% de pacientes que ndo tendo
recebido requisigdo de raio x por enfermeiros, o receberam por médicos (OREDSSON
etal., 2011).

Uma revisdao ndo sistematica ressaltou que a solicitagdo de raio-x por enfermeiros
ndo impacta no “bloqueio de entrada” e superlotagdo dos pronto socorros (FORERO;
MCCARTHY; HILLMAN, 2011).

Continua
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5. Laboratério no SHU

A estratégia pode ndo surgir efeito quando ha uma alta porcentagem de pacientes
que necessitam de exames laboratoriais centrais, ndo impactando no tempo de
permanéncia no pronto socorro (OREDSSON et al., 2011).

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliacdo sejam
garantidas se a opgao for
implementada

6. Telecomunicag¢des/ telemedicina

Estudos reportaram efeito inconclusivo da telemedicina no tempo de transferéncia de
pacientes, quando necessario. Outros estudos ressaltaram a necessidade de cuidados
adicionais de pacientes tratados por telemedicina, comparado aos pacientes que
receberam cuidados regulares (WARD; JAANA; NAFAFGI, 2015).

Principais elementos
da opgdo (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

1. Triagem classificatéria ou classificagdo de risco ou necessidades

Além de diminuir o tempo de permanéncia, a triagem por enfermeiros esta relacionada
a maior satisfagdo do paciente, melhora no cuidado e no trabalho em equipe (ROWE et
al., 2011b).

Os resultados da intervencdo estdo relacionados ao nivel de treinamento, designacdo
da equipe de enfermagem e utilizagdo de protocolos (ELDER et al., 2015) e a alocagdo
de médicos no periodo noturno em hospitais rurais e pessoal de reserva em épocas de
epidemias melhoram a produgdo do pronto socorro (HOOT; ARONSKY, 2008).

2. APS no SHU

RevisGes nao sistematicas identificaram os principais elementos da intervengao:
Observou-se um aumento paradoxal no nimero de atendimentos ndo urgentes, o que
provavelmente é atribuido a demanda induzida pelo servigo (22% a 33%). A remogao de
barreiras no acesso também é citada para explicar o aumento da demanda (RAMLAKHAN
et al., 2016a).

A sintese dos estudos sugere que a co-localizagdo de cuidados primarios no SHU é uma
solugdo viavel na maioria dos casos, mas a extensao dos beneficios depende da proporgdo
do atendimento primdrio como causa da superlotagao, que difere do pais para o pais e de
um hospital para outro (CHAN et al., 2015).

Acesso a transporte, melhor integracdo da coordenagdo dos cuidados de pacientes
gue necessitam de suporte comunitdrio e salas de alta hospitalar sdo sugeridas para a
transferéncia do cuidado (MORRIS et al., 2012).

3. Triagem avancgada (enfermagem solicitando exames)

A utilizagdo de protocolo é fundamental para a correta solicitagdo de testes e resultados
efetivos na superlotagdo do pronto socorro (GUO; HARSTALL, 2006). Enfermeiros e
residentes médicos foram igualmente competentes na precisdo de solicitacdo de raio x,
com uma tendéncia de maior precisdo para residentes experientes (83,4% para residentes
experientes, 79,7% para enfermeiros e 75,6% para residentes inexperientes) (CARTER;
CHOCHINOQV, 2007).

Duas revisdes nao sistematicas ressaltaram que com a ampliagdo do escopo da carga
de trabalho da enfermagem, faz-se necessario investimento na equipe de triagem
(CRAWFORD et al., 2014) e em 4éreas rurais, a incorporacdo de outras atribuigdes para
os enfermeiros é importante para incidir na superlotacdo com qualidade e competéncia
em diversas condigGes tipicas, como doengas respiratorias, lesdes e envenenamentos
(VONDEREN, 2008).

4. Fast track

Nos fast track identificados, médicos assistentes e enfermeiros compuseram a equipe de
atendimento (OREDSSON et al., 2011). No Reino Unido, as unidades de avaliagdo médica
recebiam cerca de 75% dos pacientes direto da atengdo primaria. Ja na Nova Zelandia,
32% das admissdes eram do pronto socorro hospitalar e 68% da comunidade (ELDER et
al., 2015).

Os cenarios dos fast tracks foram descritos em uma revisdao ndo sistematica: areas rurais
e urbanas, servicos pediatricos, entre outros (WILER et al., 2010). Um dos modelos de fast
track é a realizagdo de avaliacdo rapida pelo enfermeiro da triagem em todos os pacientes
e alocagdo no fast track, segundo outra revisdo ndo sistematica (CRAWFORD et al., 2014).

Continua
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5. Laboratério no SHU

Na pediatria, os exames incluidos foram: estreptococos rapidos, influenza, eletrdlitos,
hematdcrito, sangue fecal, sangue gdstrico e analise de urina, incluindo gravidez. Ha
também pontos de atendimento de exames de imagem, para que o médico execute o
procedimento no pronto socorro, ao invés de encaminhar o paciente a radiologia (YEN;
GORELICK, 2007).

Principais elementos
da opcado (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

6. Telecomunicagdes/ telemedicina

Os estudos indicaram que a telemedicina tem um consideravel potencial para incidir
nas necessidades de pronto socorros pequenos, de areas remotas e de areas urbanas
superlotados, ao melhorar o acesso e o tratamento com médicos gerais e especialistas.
As partes envolvidas comumente sdo médicos, mas também ha estudos com médicos de
um lado e de outros enfermeiros sozinhos ou em conjunto com outros médicos (WARD;
JAANA; NAFAFGI, 2015). Medir frequentemente a taxa de ocupacdo do pronto socorro
em tempo real é importante para que a extensdo do problema se torne visivel.

1. Triagem classificatdria ou classificagao de risco ou necessidades
A reducdo no tempo de permanéncia aumenta a satisfacdo do paciente e da equipe
(CURR; XYRICHIS, 2015).

2. APS no SHU

Uma revisdo ndo sistematica ressaltou que ha divergéncias sobre a percep¢ées dos
pacientes e profissionais. Alguns estudos ressaltaram piores indices de satisfacdo
da equipe da APS, indiferengas e maior satisfacdo de pacientes atendidos no servigo
de APS. A satisfagao do paciente aumenta quando hda contato telefénico prévio ao
invés de demanda espontanea (RAMLAKHAN et al., 2016a).

3. Triagem avangada (enfermagem solicitando exames)

As percepgOes foram ressaltadas em revisdes nao sistematicas. Em especial nos
casos de suspeita de fratura, a estratégia de solicitacdo de raio x por enfermeiros
tem potencial para melhorar a satisfacdo da enfermagem, paciente e médico
(FORERO; MCCARTHY; HILLMAN, 2011). Foram reportados aumento na satisfacdo
dos pacientes e aumento na percepgdo da equipe sobre o atendimento mais rapido
ao paciente (CRAWFORD et al., 2014). As equipes de coordenagdo do cuidado
apresentaram alto nivel de satisfacdo dos pacientes com a equipe com prestagado
de servigos de alta qualidade (CRAWFORD et al., 2014).

Percepgdes e experiéncias
das partes interessadas
(grupos de interesse)

5. Laboratério no SHU
Ao incidir diretamente na gestdo do pronto socorro, a estratégia foi considerada
altamente satisfatéria para a equipe assistencial (OREDSSON et al., 2011).

6. Telecomunicagées/ telemedicina

Os estudos que investigaram a percep¢dao dos profissionais com a utilizagdo de
telemedicina indicaram alta satisfagdo com o sistema de dudio e video, facilidade
com os procedimentos operacionais, interagdo e o processo de tele consulta.
Os usudrios também demostraram alta satisfacdo, relacionada as consultas com
diversas especialidades por telemedicina, ao invés de buscar atendimento em
outra cidade (WARD; JAANA; NAFAFGI, 2015).

Fonte: Elaboragao propria.
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Opcao 3 - Medidas para evitar o “bloqueio de saida” do SHU: melhora do acesso
e alternativas a internacao

As medidas aqui elencadas atuam na melhoria do acesso a internacdao ou na
proposicao de medidas alternativas a essa, visto que a limitacao desse acesso aumenta
o tempo de permanéncia no SHU através do atraso entre o momento em que é definida
a alta do SHU até a saida do paciente do servi¢o, o que acontece, sobretudo, por falta de
disponibilidade de leitos em enfermaria — situacao definida como “bloqueio de saida”
do SHU.

Definicoes das intervencées da opcao 3:

1. Unidades de observacdo / curta permanéncia

As unidades de observacdo ou de curta permanéncia sdo focadas em diagndsticos rapidos,
tomadas de decisao, investigacdes diagndsticas adicionais, observacdo, reavaliacdo, tratamento
e alta rapida e segura (KONNYU et al., 2012). O tempo de permanéncia nessa unidade varia entre
6 e 24 horas (MCGOWAN; HASSAN, 2003). H4 a recomendacao de instalacdo de unidades de
cuidados agudos de curta permanéncia em area separada para todos os SHU de hospitais com
internacdo de agudos. Estas unidades tém como tempo de permanéncia médio entre 24 e 30
horas, com suporte adicional de assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e
farmacéuticos, como parte da equipe multidisciplinar JAYAWARNA et al., 2010) para observacao,
tratamento ou definicao diagnéstica.

2. Internacao domiciliar
Internacdo no domicilio de pacientes procedentes do SHU para a continuidade do cuidado
(MASON et al., 2014).

3. Instituicao de cuidados alternativos

Pacientes ndo complicados sao referidos para centros de atencao primaria fora do hospital,
tais como instalacoes ambulatoriais, melhorando a acessibilidade, o tempo de espera, custos e
resultados para o paciente (YARMOHAMMADIAN et al., 2017).

4. Geréncia de fluxo para leitos

Com a proposta de coordenar o gerenciamento de leitos, o gerente de leitos (“bed czar”) é
responsavel pela rotatividade dos leitos vagos, pelo monitoramento do atraso no fluxo dos
pacientes, pelas transferéncias, pela designacdo dos pacientes que serao internados e em quais
leitos, também pelo desvio de ambulancias. O gerente pode ser médico, enfermeiro ou composto
por uma equipe (BITTENCOURT; HORTALE, 2009; MOSKOP et al., 2009b; MORRIS et al., 2012).

5. Coordenacao das altas e sala de alta

O coordenador de alta tem como fungdo a obtencdo de informacdes necessarias para a alta do
paciente. Possibilidade de utilizacao do critério de pré-alta, acionado a partir da possivel alta em
24 (BITTENCOURT; HORTALE, 2009). A sala de alta é utilizada nos casos de pacientes com alta
confirmada que aguardam transporte, medicamento ou orientacdo educativa (BITTENCOURT;
HORTALE, 2009).

6. Equipe coordenadora do cuidado

A equipe é responsavel por acoes de identificacao e tratamento de pacientes, principalmente os
de alto risco, como idosos, moradores de rua e com problemas de alcool e outras drogas. Visa
altas seguras e reducdo de reapresentacdes. Podem incluir terapeuta ocupacional, assistente
social, enfermeiro, fisioterapeuta e nutricionista (CRAWFORD et al., 2014).

7. Holding Units (unidade intermediaria)

Sao utilizadas para atender pacientes provenientes do SHU durante um periodo curto de tempo
enquanto aguardam hospitalizacdo. A unidade de observacdo hibrida pode também incluir
pacientes com outras caracteristicas, com a intencdo de maximizacdo do espaco no SHU, de
acordo com suas necessidades (ROSS et al., 2012).
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No Quadro 3 é fornecido um resumo resultados-chave desta sintese de evidéncias.
Para aqueles que querem saber mais sobre as revisoes incluidas, no Apéndice C encontra-
se uma descricao mais completa das revisoes.

Quadro 3 - Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes /avaliacoes econdmicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

1. Unidades de observagdo / curta permanéncia

Notou-se menos problemas de comunicagao, melhor avaliacdo de escore nos casos
de revascularizagdo corondria, reducdo da readmissao hospitalar por todas as causas,
menores taxas de admissado hospitalar, menor uso de recursos - como testes cardiacos,
para pacientes com unidades de curta duragao -, diminui¢do da incerteza diagndstica
e dos custos (ROSS et al., 2012). Uma revisdo ndo sistematica identificou significativa
diminuicdo no tempo de permanéncia, comparado ao cuidado usual: (entre 10,1 e
25,7 horas e entre 25,2 e 29,9 horas, respectivamente) (GALIPEAU et al., 2015).

Outras revisGes ndo sistematicas identificaram os seguintes beneficios:

e Houvereducdo do desvio de ambulancia em 40%, redugdo do nimero de pessoas
que sairam sem avaliagdo em 50% e redugdo no nimero médio de internagao de
pacientes (de 14 para 8 em um periodo de 2 anos) (HOOT; ARONSKY, 2008).

e As unidades de avaliagdo médica fora ou dentro do SHU reduzem tempo de
permanéncia, tempo de espera para internagdo hospitalar, nUmero de pacientes
que esperam transferéncia, taxa de ocupacgdo hospitalar, dias de internagdo e
custos (ELDER et al., 2015).

e Asunidades de curta permanéncia podem oferecer uma opgao efetiva e segura
para o gerenciamento de pacientes em pronto socorro, melhorando o tempo de
permanéncia, eficiéncia e custo-efetividade (KONNYU et al., 2012).

e Unidades especificas para idosos com equipe especializada ndo mostraram
efetividade sobre o nimero de pacientes, mas diminuiram a probabilidade de
admissdo hospitalar (MASON et al., 2014).

e Naarea pediatrica, unidades de observacao reduziram a superlotagdo ao diminuir
o0 numero de internagdes hospitalares e o tempo de permanéncia. Os principais

Beneficios diagnésticos desta unidade incluiram asma, inflamacdo da laringe e traqueia,

gastroenterite, desidratacdo, dor abdominal e envenenamento (HOSTETLER et

al., 2007).

2. Internagao domiciliar

RevisGes ndo sistematicas ressaltaram que a internacdo domiciliar que recebe
pacientes diretamente dos SHU reduz a demanda desses, sem diferencas nos
resultados clinicos, taxas de eventos adversos e mortalidade ou complicagdes. Os
custos menores e satisfacdo maior dos pacientes evidenciam potencialidade dessa
intervencdo para diminuir a superlotacdo com seguranca e eficacia (VARNEY;
WEILAND; JELINEK, 2014).

3. Instituicdo de cuidados alternativos

Revisdo ndo sistematica identificou que pacientes ndo complicados sdo referidos para
centros de atengdo primaria fora do hospital, tais como instalagdes ambulatoriais,
melhorando a acessibilidade, o tempo de espera, custos e resultados para o paciente
(YARMOHAMMADIAN et al., 2017).

4. Geréncia de fluxo para leito

Os beneficios identificados do “gerente de leitos” foram diminuicdo do tempo de
espera para avaliagdo médica do paciente internado; diminuicdo do tempo de
permanéncia do paciente no SHU; diminui¢do do tempo para internagdo do paciente
(BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

5. Coordenagao das altas e sala de alta
Notou-se diminuicdo do nimero de horas com desvio de ambulancia e diminui¢do do
tempo de permanéncia no SHU (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Continua
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6. Equipe coordenadora do cuidado

Uma revisdo ndo sistematica ressaltou que apds a implantacdo da equipe, foi
observada diminuicdo das admissées em SHU, em comparagdo a dados no periodo
anterior (CRAWFORD et al., 2014).

Beneficios

7. Holding Units (unidade intermediaria)
A introducdo de unidades intermedidrias (holding unit) foi efetiva na reducdo do
bloqueio de acesso e saida (CHAN et al., 2015; MASON; KNOWLES; BOYLE, 2017).

Danos potenciais

Nos estudos encontrados, ndo foram identificados riscos ou danos potenciais
relacionados com a opgao.

Custos e/ou custo-
efetividade em relagao a
situacao atual

1. Unidades de observagdo / curta permanéncia

Embora a evidéncia econ6mica sugira que uma unidade de curta duragdo é uma
opcao viavel, os métodos estatisticos e econométricos utilizados para comparar os
dados de custos foram mal descritos (GALIPEAU et al., 2015).

Segundo uma revisdo nao sistematica, esta intervengdo provou beneficios para
o cuidado de varias condi¢des agudas que incluem dor toracica, asma, sincope,
ataque isquémico transitorio, fibrilagdo atrial, insuficiéncia cardiaca, dor abdominal
e outros. Sua implementac¢do diminui a incerteza diagndstica e os custos, melhora
a utilizagdo dos recursos, a satisfagdo do paciente, e os resultados clinicos sao
comparaveis aos dos pacientes internados (ROSS et al., 2012).

2. Internagao domiciliar

Outra revisdao nao sistematica identificou que internagao domiciliar e os servigos
comunitarios que recrutam pacientes diretamente do SHU contribuem para
economias de custos, melhoram a satisfacdo do paciente, e os resultados de
seguranca e eficacia sdo equivalentes aos associados ao atendimento hospitalar.
A expansdo de tais programas poderia ser considerada uma prioridade para os
decisores politicos (VARNEY; WEILAND; JELINEK, 2014).

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opc¢ao for
implementada

1. Unidades de observagio / curta permanéncia

N3o houve diferenga entre os grupos na unidade de observacdo e na de curta
permanéncia e unidade de internagdo, no que diz respeito a educagdo do paciente,
envolvimento familiar, gerenciamento de dor, preparacdo de alta, suporte emocional
e percepc¢ao de tempo de espera (GALIPEAU et al., 2015).

A medida que mais hospitais comegam a usar unidades de observacio, ha necessidade
de mais educagdo e pesquisa sobre como otimizar o uso dessas unidades no SHU,
segundo uma revisdo nao sistematica (ROSS et al., 2012).

3. Instituicao de cuidados alternativos

Uma revisdo ndo sistematica ressaltou resultados sem impacto significativo nos
atendimentos dos SHU. O impacto é de dificil mensuracdo, ja que o aumento da
oferta pode aumentar a demanda de atendimentos, pois facilita o acesso (MASON
etal., 2014).

7. Holding Units (unidade intermediaria)

Aumento no tempo de permanéncia no SHU e aumento no numero de atendimentos
foram observados apds a implementagdao da unidade, segundo uma revisdo ndo
sistematica (MASON et al., 2014).

Principais elementos
da opcéo (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

1. Unidades de observagdo / curta permanéncia

Resultados foram medidos em casos de infarto do miocardio e sindrome coronariana
aguda em unidades de observagdo e de curta permanéncia comparadas a internagdo
hospitalar. Nenhuma diferenga nos resultados assistenciais em casos de infarto do
miocardio e sindrome coronariana aguda foram identificados, inclusive na taxa de
mortalidade, eventos adversos, insuficiéncia cardiaca congestiva e acidente vascular
encefélico (GALIPEAU et al., 2015).

Essas unidades necessitam de protocolos para tratar condi¢gdes comuns, enfermeiros
com poder de avangar os pacientes para o proximo passo em suas vias de tratamento,
uma vez acordados critérios. E importante salientar que pacientes, cuidadores e
funcionarios devem estar conscientes de que o paciente permanecera apenas por um
periodo designado de tempo, geralmente, entre 24 e 72 horas, segundo uma revisao ndo
sistematica (CRAWFORD et al., 2014).

Continua
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2. Internagao domiciliar

Uma revisdo ndo sistematica identificou que pacientes com condi¢des agudas podem ser
incluidos nos programas de hospitalizagdo domiciliar, sob a supervisdo de seu médico.
Pacientes com doengas cronicas também podem se beneficiar dessa intervengdo que
mostrou reduzir as internagdes e reduzir os custos (RUTSCHMANN; VERMEULEN, 2003).

Principais elementos
da opgdo (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

4. Geréncia de fluxo para leitos

Uma revisdao nao sistematica ressaltou que em hospitais rurais, o papel do “gerente de
leitos” cabe a enfermeiros que monitoram os diferentes tempos dos pacientes e possiveis
atrasos para agilizar a alta do servigo. A produtividade da equipe do SHU é impactada
positivamente com esse ator (VONDEREN, 2008).

1. Unidades de observagdo / curta permanéncia
Foi identificada satisfacdo geral maior nas unidades de observacdo e curta
permanéncia, em comparacdo as unidades hospitalares (GALIPEAU et al., 2015).

Em contextos especificos, como asma e dor no peito, as unidades de observagao e
curta permanéncia aumentam a satisfacdo do paciente, segundo uma revisdo nao
sistematica (KONNYU et al., 2012).

2. Internagao domiciliar

Altos niveis de satisfacdo foram observados em pacientes com internacdo domiciliar,
segundo uma revisdo ndo sistematica (MASON et al., 2014).

Percepcgdes e experiéncias
das partes interessadas 3. Instituicdo de cuidados alternativos

(grupos de interesse) Os servigos de saude alternativos devem ser implementados, juntamente com a
educacdo para melhor identificacdo de necessidades de atendimento médico
para usudrios frequentes do SHU, como uma expansdo do papel pré-hospitalar
da atengdo primaria. Isso também implica a formagdao de novas habilidades
educacionais dos profissionais dessas instituicdes de cuidados alternativos e dos
agentes comunitarios, segundo uma revisdo ndo sistematica (BURNS, 2017).

4. Geréncia de fluxo para leitos

Os estudos que apoiam as iniciativas para reduzir o bloqueio dos fluxos visam a
aumentar os recursos da forca de trabalho responsavel pelo gerenciamento do
fluxo de leitos de pacientes hospitalizados e no préprio SHU, segundo uma revisdo
ndo sistematica (MASON; KNOWLES; BOYLE, 2017).

Fonte: Elaboracdo prépria.

Opcao 4 - Medidas para enfrentar a superlotacao ja instalada

Nesta opcao apresentamos intervengoes para enfrentar a situacao de superlotacao
instalada e apontando medidas urgentes para manter o melhor funcionamento do
servico, preservando os pacientes e evitando o colapso total da atencao.

Existem varias intervencoes implementadas diante da demanda excessiva, associada
a surtos epidémicos, acidentes ou desastres. Mas o cotidiano mostra que, mesmo sem a
ocorréncia desses eventos, os SHU adotaram a dinamica da superlotacao.

Se o servico estiver congestionado nao apenas pelo aumento do acesso, mas
principalmente devido aos fluxos - pacientes aguardando resultados, avaliagoes adicionais
ou internacao - é bastante evidente que esses fatores poderiam ser modificados com
medidas adaptativas dos servicos hospitalares e do proprio SHU. As mesmas intervengoes
propostas para circunstancias extremas devem ser implementadas quando a congestao
ja existe, mesmo antes da instalacao da saturacao.
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O mais desejavel e seguro, seria que os SHU funcionassem com uma margem
de folga para reduzir as consequéncias negativas de sua saturacao. Esta é uma opcao
imediata que salva o servico, a credibilidade institucional e do sistema, e protege os
trabalhadores e os pacientes (VARO, 1994; GOMEZ, 2008).

Definicoes das intervencoes da Opcao 4:

1. Protocolo de capacidade total

Os protocolos de capacidade total foram desenvolvidos para aumentar a capacidade funcional
do SHU, transportando pacientes admitidos para espagos de cuidados temporarios (por exemplo,
espacos de atendimento para pacientes internados ou corredores de unidades de internacdo).
O objetivo do protocolo é compartilhar com seguranca a carga de trabalho dos pacientes
internados sem leitos designados no hospital, com a intencao de melhorar as operacées clinicas
e mitigar os efeitos negativos da superlotacdo do SHU (MOSKOP et al., 2009b; VILLA-ROEL et. al,
2012). Ap6s a identificagdo da necessidade de utilizacdo do protocolo, um coordenador de leitos
hospitalares é designado como responsavel pela provisao de leito enquanto o paciente aguarda
no corredor. H4 monitoramento central, um sino de chamada para atendimento, biombos para
preservar a privacidade dos pacientes e banheiro designado para os pacientes temporariamente
instalados em corredores (VICCELLIO et al., 2009).

2. Triagem reversa (altas precoces)

Sistemas de classificagcdo para alta segura e precoce de pacientes internados visando a aumentar
a capacidade de internacao em casos de desastres. Entretanto, pode ser utilizada diariamente
como gestdo segura da capacidade hospitalar (MOSKOP et al., 2009b).

3. Enfermeiro na sala de espera

Presenca da enfermagem na sala de espera com o papel de reavaliar, monitorar, iniciar analgesia,
solicitar radiografia simples e reavaliar pacientes com longos periodos de permanéncia
(CRAWFORD et al., 2014).

4. Monitoramento em tempo real (de desvio de ambulancia)

Utilizacdo de um portal de gerenciamento das condicoes de carga de trabalho dos SHU em
tempo real permitindo redirecionamento do fluxo assistencial a outras unidades hospitalares
menos superlotadas (GUO; HARSTALL, 2006).

5. Zonas de avaliacao rapida

Sao utilizadas para a avaliacao inicial de pacientes de gravidade intermediaria que estdo estaveis
o suficiente para esperar em uma cadeira, mas requerem uma maca para avaliacdo. Nao é
atribuido um leito especifico; esta intervencao difere das areas de fast track - orientadas para
casos de baixa gravidade, sem a necessidade de maca. (BULLARD et al., 2012).

6. Cancelamento de cirurgias e procedimentos eletivos
Visa buscar um reequilibrio entre demanda e oferta no SHU e ampliar a oferta de leitos
hospitalares (BITTENCOURT;, HORTALE, 2009).

7. Sistemas de alerta precoce de deterioracao clinica do paciente para prevencao de
mortes evitaveis nos SHU

Consistem na atribuicao de pontos, de acordo com a avaliacdo dos sinais vitais, para medir a
deterioracdo precoce do estado do paciente e intervencao rapida, incidindo na diminuicao de
mortes evitaveis. A soma dos pontos indica o escore de alerta precoce. As variaveis utilizadas
sdo diversas, mas normalmente sao incluidas pulsacdo, respiracdo, pressdo sanguinea e nivel
de consciéncia. Foram identificados 33 sistemas que utilizam varidveis agregadas para gerar o
escore de alerta precoce (SMITH et al., 2008).

8. Sistemas de informacoes para monitorar e incidir na superlotacao

Os sistemas de informacgbes permitem monitorar os dados dos SHU em tempo real para subsidiar
a melhora do desempenho da gestdo em todos os niveis - entre hospitais e para o sistema
regional -, medir o desempenho e apoiar a transparéncia dos dados (HOOT; ARONSKY, 2008;
BOYLE et al., 2012; AFFLECK et al., 2013).
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No Quadro 4 é fornecido um resumo dos resultados-chave desta sintese de
evidéncias. Para aqueles que querem saber mais sobre as revisoes incluidas, no Apéndice
D encontra-se uma descricao mais completa das revisoes.

Quadro 4 — Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes /avaliacoes econdmicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

1. Protocolo de capacidade total

Foram encontrados resultados favoraveis na implantacao dos protocolos, ja que
diminuiu em 5 horas a média do tempo de permanéncia (de 18,9 para 13,9 horas),
comparado ao periodo anterior sem utilizagdo do protocolo. Os bloqueios de acesso ao
SHU e de acesso ao hospital (exit block) diminuiram em 28% e 37%, respectivamente
(MOSKOP et al., 2009b; VILLA-ROEL et al., 2012).

2. Triagem reversa (altas precoces)

Em poucas horas, é possivel aumentar com a triagem reversa a capacidade de leitos
em 10 a 20%. Ao facilitar a alta precoce, ha diminui¢do no atraso para internagao (6
horas no maximo) (POLLARIS; SABBE, 2016).

3. Enfermeiro na sala de espera

Segundo uma revisao ndo sistematica, ao introduzir um enfermeiro na sala de espera,
foi observada diminuicdo no tempo de permanéncia, no nimero de eventos adversos
na sala de espera e no nimero de pacientes que deixaram o servigo sem atendimento
(CRAWFORD et al., 2014).

4. Monitoramento em tempo real (de desvio de ambulancia)

A implantagdo da regulacdo médica no atendimento pré-hospitalar e o
estabelecimento de rede de cooperagdo entre hospitais em situacdo de desvio de
ambulancia impactam na diminuigdo do tempo de desvio (BITTENCOURT; HORTALE,
2009).

5. Zonas de avaliagdo rapida

Os estudos apontaram redugao média de 20 minutos no tempo de permanéncia,
Beneficios 19 minutos na avaliacdo inicial médica e diminuicdo do risco do paciente sair sem
atendimento (BULLARD et al., 2012).

6. Cancelamento de cirurgias e procedimentos eletivos

A redistribuicdo das cirurgias eletivas no centro cirurgico para evitar conflito com as
demandas do SHU, e a ampliacdo da oferta de leitos hospitalares sem especificacdo
ou através do cancelamento das internagdes eletivas incidiram na diminuicdo do
tempo para atendimento médico, redugao média de ocupagdo hospitalar, diminuigdao
da ocupacgdo no SHU e reducdo do tempo de espera nesse servico (BITTENCOURT;
HORTALE, 2009).

7. Sistemas de alerta precoce de deterioragao clinica do paciente para prevengao de
mortes evitaveis nos SHU

A utilizagdo de sinais vitais nos sistemas e escores disponiveis pode prever a
deterioragdo clinica razoavelmente bem, com melhora nos resultados para
os pacientes, mas o desempenho foi fraco, em relagdo a discriminagdao entre
sobreviventes e ndo sobreviventes (SMITH et al., 2008); esses resultados também
foram encontrados por uma revisdo de escopo (LAGADEC; DWYER, 2017).

Um dos sistemas mais acurados é o Modified Early Warning System (MEWS) que
estratifica o paciente a partir de quatro sinais vitais, gerando escores de cores de
alerta precoce, sendo amplamente utilizado e recomendado para detecgdo precoce
de pacientes em risco de deterioragao clinica, que sdo atendidos por equipes de
resposta rapida (RONEY et al., 2015).

Outro sistema é o National Early Warning Score (NEWS), utilizado em varios paises,
que avalia seis parametros clinicos rotineiramente medidos em pacientes agudos
para padronizar, documentar, pontuar e responder as mudangas clinicas.

Continua
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Continuacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Os sistemas de alerta precoce trazem beneficios para a equipe assistente, ja que
fortalece a capacidade de reconhecer e responder o declinio clinico, diminuindo a
incidéncia de eventos adversos graves - segundo uma revisao de escopo (LAGADEC;
DWYER, 2017).

8. Sistemas de informagGes para monitorar e incidir na superlotagao

Uma revisdo ressaltou que a escala NEDOCS identificou a superlotagdo com 88% de
precisdo (HOOT; ARONSKY, 2008). Segundo uma revisdo ndo sistematica, diversos
sistemas e escalas sao descritas na literatura para monitorar e incidir na prevengao
e combate a congestdo e superlotagdo, sendo que ndo ha consenso sobre a escala
padrdo-ouro. As escalas mais utilizadas sdo: Real-time Emergency Analysis of Demand
Indicators scores (READI), Emergency Department Work Index (EDWIN), Emergency
Department Crowding score, National Emergency Department Overcrowding Study
(NEDOCS), ED Work Score e ED Occupancy Rate (BOYLE et al., 2012).

2. Triagem reversa (altas precoces)

O aumento no retorno ao SHU para avaliagao, tratamento ou readmissdao e por
descontinuidade do cuidado foram relatados como eventos adversos da triagem
reversa (POLLARIS; SABBE, 2016).

Beneficios

Danos potenciais
4. Monitoramento em tempo real (de desvio de ambulancia)

Uma revisdo nao sistematica identificou que as autoridades devem considerar os
possiveis efeitos positivos do desvio de ambulancias de acordo com as implicagdes
éticas e as disposi¢des legais no territério. (GEIDERMAN et al., 2015).

2. Triagem reversa (altas precoces)

Segundo uma revisdo ndo sistematica, a alta precoce de pacientes hospitalizados
leva a consequéncias negativas e, muitas vezes, esses retornam ao SHU para
avaliagdo, tratamento e até mesmo readmissdo. A qualidade de triagem reversa
traz consequéncias éticas, de credibilidade e de financiamento para o sistema.
(MOSKOP et al., 2009a).

5. Zonas de avaliagao rapida
Embora ndo identificadas, avaliagdes de custos também sdo necessarias para
determinar a utilidade desta intervencédo (BULLARD et al., 2012).

Custos e/ou custo-
efetividade em relacdo a
situacdo atual

8. Sistemas de informagGes para monitorar e incidir na superlotagao

Uma revisdo ndo sistemdtica ressaltou que com base nos valores (de demanda,
volume de atencdo e classificacdo na triagem), podem ser instituidos processos
predeterminados para ajudar a remediar a situagdo de superlotagdo. Ao longo do
tempo, esses sistemas podem fornecer os dados necessarios para uma melhor
avaliacdo, planejamento e alocagao de recursos, melhorando a atengao e os custos
(REEDER; GARRISON, 2001).

1. Protocolo de capacidade total

Embora esses protocolos possam ser uma alternativa promissora para o SHU, a
evidéncia disponivel para apoiar sua implementacdo ainda é limitada. Eventos
adversos podem ocorrer no contexto de alocagdo de pacientes nos corredores. Deve
haver medidas para o controle de infec¢do e outros eventos, tanto no SHU superlotado,
quanto nos corredores de enfermaria. De acordo com revisdao ndo sistematica, sdo
necessarios esforcos adicionais para melhoria dos relatérios utilizando métodos de
pesquisa de alta qualidade (VILLA-ROEL et al., 2012).

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opcao for
implementada

2. Triagem reversa (altas precoces)

De acordo com uma revisdo ndo sistemdtica, apenas um pequeno numero de
publicagdes aborda a triagem reversa, o que indica que essa intervencgdo é um topico
relativamente novo de pesquisa no campo da medicina (POLLARIS; SABBE, 2016).

5. Zonas de avaliagdo rapida (ZAR)

Essaintervencdo pode ser uma alternativa promissora para os SHU superlotados, mas
a evidéncia disponivel para implementa-la ainda é limitada e fraca. S3o necessarios
esforgos adicionais para avaliar as ZAR utilizando métodos de pesquisa de alta
qualidade (ROWE et al., 2010b).

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Incertezas em relagdo
aos beneficios,

danos potenciais e
riscos, de modo que

0 monitoramento

e a avaliagdo sejam
garantidas se a opgao for
implementada

7. Sistemas de alerta precoce de deterioragao clinica do paciente para prevengao de
mortes evitaveis nos SHU

Segundo uma revisdo ndo sistematica, ndo foram identificados estudos que avaliaram
o escore MEWS em testes clinicos robustos e de grande escala, enfraquecendo a
recomendagdo desse sistema (RONEY et al., 2015).

Principais elementos
da opcao (se ja foi
implementada/testada
em outro lugar)

1. Protocolo de capacidade total

Outra revisdo ndo sistematica identificou que a intervencdo foi testada com resultados
favoraveis em pacientes admitidos na area médica, cirurgica e de saude mental com
reducdo no tempo de permanéncia do SHU. A maior parte eram pacientes monitorados
sem requisigdo de cuidados intensivos ou necessidade de vigilancia, controle ou
isolamento rigorosos. Por exemplo, pacientes com dor toracica e com resultado positivo
no teste de troponina inicial ndo eram elegiveis para a transferéncia do servigo de urgéncia
(VILLA-ROEL et al., 2012).

3. Enfermeiro na sala de espera

Segundo uma revisdo ndo sistemdtica, a estipulagdo de que os pacientes no SHU
sejam revistos, transferidos ou liberados do servico em 4 horas e a implementagdo
da enfermagem na sala de espera, faz com que os papéis tradicionais da equipe de
enfermagem mudem e se expandam para atender as necessidades dos sistemas de
salide modernos (CRAWFORD et al., 2014).

5. Zonas de avaliagao rapida

Sdo opgbes promissoras paramelhorar o rendimento de servigos de urgéncia superlotados.
E importante esclarecer que a zona se refere a areas no SHU, onde a observagdo e os
exames sao realizados em pacientes com problemas ambulatoriais, mas ndo é atribuido
um leito especifico; esta intervengdo difere das areas de fast track (orientadas para casos
de baixa gravidade), unidades de observacdo (dreas justapostas ou dentro do pronto
socorro, onde a observacgdo e os exames do paciente sdo necessarios antes da decisdo de
admiti-lo (BULLARD et al., 2012).

7. Sistemas de resposta rapida e escores de alerta precoce para evitar as mortes
evitaveis nos SHU

A mortalidade do paciente pode estar associada a sinais e sintomas de deterioragdo
clinica apresentadas durante a admissdao em clinicas médico-cirurgicas, em unidades de
curta permanéncia, semanas antes da transferéncia para unidades de cuidados intensivos
ja em estado critico ou apods alta de unidades de cuidados intensivos para clinicas médico-
cirurgicas (RONEY et al., 2015).

Percepgbes e experiéncias
das partes interessadas
(grupos de interesse)

1. Protocolo de capacidade total

Uma revisdo ndo sistemdtica ressaltou que essa estratégia pode aumentar a
percepgao dos profissionais dos hospitais acerca das condi¢Ges de aglomeracgédo e,
assim, motivar médicos e funciondrios a disponibilizar leitos (MOSKOP et al., 2009b).

3. Enfermeiro na sala de espera
Outra revisdo ndo sistematica identificou maior nivel de satisfagdo dos pacientes
relacionado a atuagdo da enfermagem na sala de espera (CRAWFORD et al., 2014).

4. Monitoramento em tempo real (de desvio de ambulancia)

As decisdes relativas ao desvio das ambulancias devem ser feitas com uma cuidadosa
consideragao das preferéncias individuais dos pacientes, leis locais e estaduais para
servicos médicos de emergéncia e capacidade de resposta institucional, segundo
uma revisdo ndo sistematica (GEIDERMAN et al., 2015).

Fonte: Elaboragao propria.
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Consideracoes sobre as opcoes relacionadas com a equidade

As revisOes sistematicas analisadas para esta sintese, classificadas como evidéncia
na literatura cientifica, tratam apenas tangencialmente a questao da equidade e as
diferencas relacionadas com variaveis sociais, econdémicas, culturais e ambientais sobre
as quais o individuo nao exerce controle. Essa auséncia pode ser a maior evidéncia da
invisibilidade de um fenédmeno cotidiano que as pesquisas nao abordam e os sistemas
nao reconhecem. Somente revisdes nao sistematicas foram incluidas nesse tépico.

O debate neste nivel se concentra em eliminar as diferencas de saude evitaveis e
injustas, relacionadas, por exemplo, com as condicdes de vida e de trabalho, grau de
instrucao, profissao, nivel de renda e cultura, sobre as quais as acoes dos governos,
instituicoes, profissionais de saude e as comunidades exercem uma forte influéncia e
gue podem ser abordadas com politicas publicas.

Opcao 1 - Gestao sistémica para evitar a congestao/superlotacao

Um relatério do Instituto de Medicina nos Estados Unidos da América (EUA) define
seis dominios para a qualidade dos cuidados de urgéncia: seguranca, centralidade no
paciente, tempo, eficiéncia, eficacia e equidade (BERNSTEIN et al., 2009).

O sistema de saude deve ser ajustado para permitir a plena aplicacao dos principios
constitucionais no Brasil, em relacdo ao respeito fundamental dos direitos de todas as
pessoas com igualdade. A disponibilidade, a acessibilidade e a qualidade dos cuidados
de emergéncia devem basear-se nas necessidades da populacao.

Se os SHU tém um mandato moral e legal para fornecer cuidados de qualidade a
todos os pacientes que precisam disso, é importante que os profissionais de salde sejam
lideres conscientes para pressionar que governos e instituicoes facam maiores esforcos
para resolver o problema da congestao nesses servicos com critérios de equidade.

A discussao sobre seu financiamento deve superar a l6gica dos recursos historicamente
limitados para abrir o debate sobre o modelo econémico, as politicas fiscais e a coleta de
impostos. Qualquer outro esforco tera pouco impacto na implementacao de estratégias
para melhorar, com equidade e qualidade, os SHU ou qualquer outra area em que o
direito a protecao social seja expresso.

Nas analises de Pines e MacCarthy sobre a conferéncia de consenso “Intervencoes
para a seguranca da qualidade nos SHU”, Massachusets de 2011, identificam-se
as intervencoes que exigem solugoes de alcance sistémico. Entre elas, uma das mais
importantes é o desenho apropriado de técnicas analiticas para uma avaliagao rigorosa
de planos e agoes para melhorar a qualidade da atencao de emergéncia. Um dos esforcos
mais urgentes é a definicao de indicadores, uma vez que as estratégias nao devem ser
implementadas no sistema de salde sem que seu impacto possa ser medido, o que abre
a possibilidade de avaliar as iniquidades nas urgéncias (PINES et al., 2011).
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Opcao 2 — Medidas para evitar o “bloqueio de acesso” ao SHU

Coster e colaboradores (COSTER et al., 2017) resumem os principais motivos pelos
guais os pacientes escolhem ir para o SHU: uma percepcao errada de sua necessidade
médica e problemas de acesso ou pouca confianca na atencao primaria.

Os conceitos que compdem o imaginario social sobre a saude e a resposta a
doencas sao construidos em grande parte pela pratica médica, a midia e os interesses
corporativos ligados a saude.

A educacao da populacao deve concentrar-se no fortalecimento de uma cultura
de direito, igualdade e solidariedade; bem como na promocao da participacao cidada
no planejamento da saude com base em suas necessidades, das quais a atencao as
emergéncias médicas é parte fundamental.

Alcancar a equidade implica eliminar as diferencas evitaveis no estado de saude
de todos os grupos da populagao. A equidade nos servigcos de saude significa ndo haver
disparidades onde as necessidades sao iguais, para as quais, deve haver igual acesso
aos cuidados sem barreiras econdmicas, organizacionais, geograficas ou culturais. Em
suma, os servicos de saude sao obrigados a imbuir-se de uma sensibilidade justa para
todas as pessoas da mesma maneira.

Opcao 3 - Medidas para evitar o “bloqueio de saida” do SHU: melhora do acesso
e alternativas a internacao

Em uma revisao realizada por Moskop e colaboradores (MOSKOP et al., 2009b),
conclui-se que os pacientes internados no hospital por meio do SHU podem diferir
significativamente daqueles admitidos por outros mecanismos, por exemplo, admissoes
diretas, cirurgias programadas, transferéncias planejadas. Outras diferencas de natureza
social - etnia, género, idade, deficiéncias, orientacao sexual, nivel de renda ou status
de protecao social - podem ser mascaradas, e a discriminacao pode se tornar invisivel
dentro de uma politica ou rotina pratica, quando para aqueles que entraram através do
SHU foram atribuidos uma baixa prioridade para acesso a leitos de internagao.

Opcao 4 - Medidas para enfrentar a superlotacao ja instalada

A maior parte das pessoas que integram grupos populacionais tradicionalmente
marginalizados, que inicialmente conseguem ir a um SHU, decide nao retornar, devido,
entre outros fatores, a uma ma qualidade de atendimento, ao tempo de espera
prolongado, a distancia, as dificuldades de conexao linguistica e cultural com a equipe
assistente, e aos déficits de infraestrutura fisica, bem como de pessoal treinado.

Por outro lado, o estresse a que os trabalhadores do SHU estao sujeitos devido a
pressao constante de tomadas de decisao imediatas e a carga de trabalho excessiva em
situacoes de congestao e superlotacao do servico, leva a um grau de desumanizacao
em que os critérios “técnicos” deslocam os julgamentos éticos e o trato personalizado
afavel para com todos os pacientes, de acordo com suas caracteristicas e necessidades.
Uma gestao eficiente no servico de saude, fomentando equidade, deve estabelecer que
nao se justifica diferenca na qualidade dos cuidados oferecidos a cada paciente, nem
discriminagoes ou exclusoes.



Fonte: www.pixabay.com.

l CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DAS OPCOES

O sucesso da implementacao das opcdes apresentadas deve estar condicionado
a flexibilidade com que o sistema e os servicos de saude, os tomadores de decisao e
os profissionais de saude incorporam e adaptam as intervencgdes ao seu alcance. Mas,
além das medidas aprovadas pela literatura sobre como prevenir, controlar e gerenciar
a superlotacao e a congestao dos SHU, é necessario desenvolver pesquisas nacionais e
locais para endossar ou rejeitar as acoes testadas. A adocao de indicadores destinados
a avaliar o impacto das acoes é a melhor forma de endossar as intervengdes propostas
com base em cada contexto.

As investigacoes, o rearranjo do sistema e o financiamento séo eixos transversais
gue acompanham todas as opcoes de melhora dos SHU.

Os artigos incluidos na literatura revisada abordam tangencialmente a questao
da equidade e da satisfacao dos pacientes que frequentam o SHU, conforme quadro
abaixo. O objetivo final a alcancar é que a equidade seja um eixo transversal, explicito
e pratico de todas as atividades e planos de saude, servicos de saude e outras politicas
com impacto nos determinantes sociais para garantir as mesmas oportunidades e
resultados de saude para toda a populacao.

Quadro 5 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 1

Niveis Opcao 1 — Gestdo sistémica para evitar a congestiao/superlotagio.

De acordo com uma revisdo sistematica realizada por Stang e colegas, as trés medidas
mais frequentemente relacionadas a qualidade dos cuidados no SHU foram o nimero de
pacientes na sala de espera, a ocupacdo dos leitos neste setor e o nimero de pacientes
admitidos no servico a espera de leitos hospitalares. Nenhum dos artigos analisados por

Pacientes/ eles, forneceu dados de relacionamento entre as medidas para controlar a superlotacdo
individuos/ dos servicos hospitalares de urgéncia e os critérios para um atendimento equitativo e
tomadores de eficiente (STANG et al., 2015).

decisdo

Qualquer intervencdo focada na reengenharia organizacional precisa levar em conta
o papel de todos os individuos envolvidos na dindmica complexa do funcionamento do
SHU: pacientes, membros da familia, trabalhadores do servico de urgéncia, tomadores de
decisdo, cidaddos em geral.

Continua
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Continuacao

Opgdo 1 — Servigo de respostas rapidas para apoiar o uso das melhores evidéncias
cientificas como subsidio das decisdoes envolvendo tecnologias em saude

Niveis

Ao nivel do SHU, a disponibilidade suficiente de especialistas e pessoal de laboratério e
de imagem para emitir os relatérios no menor tempo possivel, facilita o acesso, melhora a
capacidade de diagndstico e atengdo, bem como os fluxos, e reduz o tempo de permanéncia
(DEHGHANI et al., 2017).

Uma revisdo revela que existe uma forte interdependéncia entre a qualidade da provisao
de atendimento médico de emergéncia e a educagdo dos provedores no SHU. A introdugdo
da residéncia médica de emergéncia e a participagdo de médicos em triagem altamente
qualificada, ajuda a prevenir a superlotagdo do SHU, aceleram o acesso a cuidados médicos
de emergéncia e melhoram a satisfagdo do paciente. A revisdo dos registros médicos e
a gravacdo de videos mostraram que os problemas frequentes de gerenciamento de
pacientes estdo relacionados a deficiéncias no processo de diagndstico, falha na realizagao
de tarefas clinicas, fatores de pacientes e um fraco trabalho em equipe. As habilidades de
comunicagdo e documentagdo do paciente / sistemas de dados ajudam a resolver esses
problemas com eficiéncia (FRANCIS; SPIES; KERNER, 2008).

Trabalhadores de
saude

O gerenciamento de enfermagem deve considerar o treinamento na gestdo de pacientes:
processo de admissdo, arquivamento de documentagdo clinica, registro de histéria clinica,
relatério de alta de SHU, protecdo de dados, sistema de informagdo (SANTOS et al., 2013).

Apesar de ser um tema de pesquisa relativamente novo, considera-se que, quando o tempo para
um encaminhamento médico ou a designagdo de leito hospitalar é inferior a 4-6 horas, prevé-se
que 100 vidas adicionais por ano serdo potencialmente salvas (POLLARIS; SABBE, 2016).

A maior causa de congestdo é o “bloqueio de acesso”, devido aos altos niveis de
ocupacao hospitalar.

Uma curta revisdao publicada por Mason e colegas (MASON; KNOWLES; BOYLE, 2017),
fornece evidéncias para apoiar o impacto de iniciativas destinadas a aumentar o nimero
de leitos hospitalares e a forga de trabalho nos servigos, como uma medida para reduzir o
bloqueio no fluxo de pacientes e a congestdo no SHU.

Pelo menos trés dos estudos analisados referem-se ao problema das horas habituais de
operacgao dos servicos hospitalares, que concentram principalmente a carga de admissées,
Organizagdo de exames, cirurgias e tratamentos no inicio da semana e adiam para os fins de semana a saida
servigos de saude de pacientes em espera de avaliagdes ou tratamentos que dependem de outros servicos
que ndo estdo disponiveis nesses dias. A reorganizacdo dos horarios semanais para
admissoes e intervengdes médicas e a implementacdo de unidades de observagdo para
pacientes hospitalizados pendentes de diagndstico ou estabilidade clinica sdo intervenc¢des
que melhoram a disponibilidade de leitos hospitalares (WHITE et al., 2013)

Estipular o tempo de permanéncia no SHU em 4 horas ou menos, melhora o progndstico e
a seguranca dos pacientes, segundo uma revisdo nao sistemdatica (CRAWFORD et al., 2014).

A localizagdo de uma estagdo de enfermagem no SHU, dedicada a admissdo, saida e
transferéncia de pacientes, agiliza os fluxos e melhora o acesso (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

O acesso ao SHU é uma questdo estratégica a nivel governamental, enquanto as questdes
de desempenho sdo gerenciadas no nivel operacional local. A falta de estudos sélidos do
ponto de vista metodoldgico sobre o uso de sistemas de rastreamento de pacientes indica
a necessidade de suporte adicional com base em evidéncias para a implementagdo de outra
tecnologia de rastreamento eletrénico de pacientes em uma configuragdo clinica ou de
Sistemas de saude pesquisa (DOBSON; DOAN; HUNG, 2013).

Os modelos de simulagdo de eventos discretos (ou processos) sdo propostos como uma
opgao de modelagem estatistica para descrever, e as vezes prever, a carga de pacientes no
SHU e a superlotagcdo do servigo, segundo uma revisdo ndo sistemdtica (WILER; GRIFFEY;
OLSEN, 2011).

Continua
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Conclusao

Opgdo 1 — Servigo de respostas rapidas para apoiar o uso das melhores evidéncias
cientificas como subsidio das decisdoes envolvendo tecnologias em saude

Niveis

As ferramentas de computador para armazenamento de dados e analise de informagGes
ajudam a ordenar o servigo de acordo com os fluxos de cada momento. O sistema de linha
permite até mesmo a interrupgdo de um servigo para iniciar outro correspondente a um
paciente recém-chegado com maior prioridade. Isto introduz um elemento de equidade
que complementa a decisdo dos profissionais que enfrentam a demanda de casos que
alegam ser atendidos por ordem de chegada. O uso de servidores multicanal e o registro do
Sistemas de saude cabegalho sdo Uteis para a emissdo de alertas, para o planejamento de recursos e para fazer
ajustes permanentes da dinamica do servigo de urgéncia (EITEL et al., 2010).

A previsdo estatistica, baseada nas necessidades e na situagdo de saude, permite a alocagdo
dos recursos e a adaptagdo aos contextos locais. A ferramenta Lean é uma intervengao
util para alcangar um SHU pertinente a realidade da demanda por atendimento médico de
emergéncia (BUCCI et al., 2016).

Fonte: Elaboracao propria.

Quadro 6 — Consideracoes sobre a implementacao da opgao 2

Niveis Opgao 2 — Medidas para evitar o “bloqueio de acesso” ao SHU

Informar a populagdo sobre as doencas, a percep¢do da urgéncia e a capacidade resolutiva
do primeiro nivel de atencdo; garantir uma rede de saude de qualidade, equitativa, que seja
proxima e confidvel, com visitas de campo, pesquisa e monitoramento ordenado de todas as
pessoas e familias para controle periddico; identificar os lideres comunitarios que ajudam a
orientar a gestdo de situacGes de salde soliveis no primeiro nivel de atencdo; gerar ou fortalecer
o debate e os mecanismos de acesso a assisténcia médica em associacdes de pacientes ou nas
instancias organizacionais existentes na sociedade, cujos canais de intercdmbio e agdo devem
ser acompanhados por profissionais do setor da saude; e fazer um levantamento participativo
de todas as necessidades de satiide da populacdo, fazem parte das agdes para a implementacdo
de intervencgdes que melhoram o acesso (PINES; MCCARTHY, 2011).

Pacientes ~ - NP . .

individuos// Ao mesmo tempo, se a populagdo possui cuidados primarios de qualidade em seu ambiente,
tomadores de gue responda as suas necessidades reais em saude, com capacidade resolutiva para a maioria
decisio dos seus problemas (consultas especializadas, laboratério, imagem); e se ela se sentir informada

e acompanhada para reconhecer ou perceber mais adequadamente a emergéncia médica, a
demanda por cuidados no SHU diminuira. Esta intervencdo educacional pode inicialmente focar
em usuarios frequentes do SHU que vém por condi¢cées menores (LACALLE; RABIN, 2010).

Em uma revisdo sistematica sobre aplicagbes dos sistemas de telecomunica¢des e
telemedicina, estaintervencdo é validada como uma promessa para atender as necessidades
de hospitais pequenos e rurais em situacdes infrequentes e de emergéncia que requerem
atencdo especializada. Da mesma forma, os estudos indicam que a telemedicina tem um
potencial consideravel para expandir o uso de clinicas de tratamento menores, resolver
problemas de acesso em areas remotas e melhorar a superlotacdo dos SHU urbanos (WARD;
JAANA; NAFAFGI, 2015).

Triagem nas modalidades: realizadas por profissionais de enfermagem; ou com a participagao
de um especialista em emergéncias, é a intervengdao melhor apoiada pela literatura em todos
os artigos revisados para esta sintese de evidéncias, como contribuicdo para a melhora dos
fluxos no SHU, conforme descrito anteriormente.

Trabalhadores de

sl O acompanhamento telefonico, tanto antes quanto apds o atendimento do paciente no SHU,

é relatado como uma medida que melhora o aceso, a recuperagdo da saude, reduz as visitas
repetidas devido a pequenos problemas, e aumenta a satisfacdo dos pacientes e familiares
(RAMLAKHAN et al., 2016b).

Continua
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Conclusao

Opcao 1 — Servico de respostas rapidas para apoiar o uso das melhores evidéncias
cientificas como subsidio das decis6es envolvendo tecnologias em satude

Niveis

A disponibilidade de profissionais bem preparados em instituicdes da rede de saude
que garantem cuidados de qualidade e prestam servicos em horas prolongadas
além das convencionais, expande os espagos para resolver problemas que ndao tém
uma verdadeira urgéncia. Para isso, € importante ter o equipamento necessario para
estudos laboratoriais (inclui a disponibilidade para exames de sangue e testes rapidos
como o D-Dimero para descartar a trombose venosa), imagens e consultas de cuidados
especializados no nivel de ateng¢do primaria (MARQUARDT; APAU, 2015).

A contratacdo de profissionais de enfermagem traz tanto ou mais beneficios do que os
médicos residentes de pouca experiéncia. Esta é uma intervengao viavel para unidades
de alto volume de casos (CARTER; CHOCHINOV, 2007). Esses profissionais de enfermagem
podem realizar a triagem avangada, solicitando exames laboratoriais e raios-x.

Organizacdo de
servicos de saude

Localizar a ateng¢do primaria - médicos gerais inseridos ou perto do SHU - favorece
o fortalecimento do papel pré-hospitalar de cuidados primarios, do uso adequado da
prevencdo, do acesso a servicos de cuidados alternativos e da economia de recursos
(KHANGURA et al., 2012).

O Fast track é utilizado para aliviar a congestao, ao focar no atendimento a pacientes
com baixa complexidade, e pode ser desenvolvido por médicos assistentes e enfermeiros
(OREDSSON et al., 2011).

Os casos ndo urgentes representariam 30 a 40% das consultas no SHU, contribuindo para o
congestionamento, o que seria reduzido se a demanda desse grupo nesse nivel fosse evitada.
Mas nenhum instrumento de triagem demonstra um grau de precisdo suficientemente alto
para garantir que as condi¢cGes médicas de verdadeira urgéncia ndo sejam deixadas de fora,
portanto, pacientes com situagées que comprometem suas vidas podem ter sua atengdo
negada. As companhias de seguros aplicam multas para desencorajar o uso do SHU como
fonte de cuidados ndo urgentes, mas esta pratica restringe principalmente o acesso dos mais
vulneraveis (HUGLI et al., 2006).

Segundo Simonet (2009), a aplicacdo de uma regulamentagao legal que penaliza a violagdo
do sistema de referéncia estabelecido, articulado com um cuidado primario de qualidade,
poderia interpor uma limitagdo efetiva da demanda excessiva de aten¢do no SHU.

Sistemas de saude
A diminuigdo da seguranga como resultado do congestionamento dos servigos de satide exige
uma reforma do sistema de satde com base nas necessidades dos pacientes e ndo nas
barreiras de acesso (HUGLI et al., 2006).

A capacidade de prever o numero de visitas de pacientes ao SHU é crucial para projetar
estratégias para evitar a superlotacdo. O conhecimento pratico dos modelos matematicos
utilizados para esse fim é essencial - que devem inclusive conter variaveis climaticas. Os
métodos matematicos desenvolvidos para prever visitas ao SHU tém uma baixa taxa de
erro, mas eles devem ser usados com cuidado, sem limitar os ajustes didrios da equipe na
realidade. Os diretores ou agentes responsaveis do SHU devem conhecer as limitagGes do
modelo. Mas, sem duvida, esses modelos devem ser usados em uma escala maior para avaliar
as necessidades futuras em todo o sistema de saide (WARGON et al., 2009).

Fonte: Elaboracdo propria.
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Quadro 7 — Consideracgoes sobre a implementacao da opgao 3

Op¢do 3 — Medidas para evitar o “bloqueio de saida” do SHU: melhora do acesso e
alternativas a internagao

Niveis

Os pacientes e os membros da familia que frequentam um SHU em busca de cuidados sdo
capazes de compreender e colaborar com a gestdo dos fluxos, desde que estabelegam uma
comunicagdo adequada, oportuna e respeitosa com os profissionais do servico de emergéncia.
O didlogo eficaz com os pacientes ajuda na objetividade do diagndstico, facilita os processos e
otimiza os tempos de espera, segundo uma revisao de escopo (ROH; PARK, 2016).

Pacientes/ A abordagem focada no ser humano permite que os pacientes expressem suas preocupagoes
individuos/ mais importantes, expliguem suas crengas e expectativas sobre o que acontece com eles, e
tomadores de podem fornecer dados valiosos sobre o seu quadro clinico. Assim, sua visdo é incorporada na
decisdo avaliacdo feita pelos profissionais no SHU e o paciente se torna mais receptivo ao esquema

médico proposto. Este tipo de relacionamento que facilita a expressdao emocional dos pacientes,
permite uma resposta mais abrangente a emergéncia, reduz o estresse da equipe de saude e
resulta em melhores resultados para o paciente e sua satisfagdo (PHAM et al., 2011).

Uma comunicagdo efetiva é essencial para a relagdo entre o paciente e a equipe de saude, e
também entre os trabalhadores no SHU.

Os protocolos médicos claros, o treinamento e o planejamento, permitem que os trabalhadores
no SHU e nos servicos hospitalares em geral atuem eficazmente e reduzam o estresse em
resposta a emergéncias, especialmente em situacdes de congestionamento repentino do
Trabalhadores de servico (NAGER; KHANNA, 2009).

saude
O aumento do nimero de médicos de urgéncias, desde o desenvolvimento da residéncia da
Medicina de Emergéncia, significa um ganho quantitativo e qualitativo para a melhora dos
fluxos e a qualidade dos cuidados no SHU (THIJSSEN; GIESEN; WENSING, 2012).

As unidades de observagdo e curta estada, sdo apresentados pela literatura como uma
medida que diminui os custos em comparagdao com os da hospitalizagdo; mas a sua
maior contribuicdo parece estar ligada a qualidade e satisfacdo dos pacientes, segundo
uma revisdo nao sistemdatica (CRAWFORD et al., 2014).

O gerenciamento de pacientes divididos em dois grupos de acordo com sua gravidade,
monitoramento e progndstico, permitiria localizar pessoas sem condi¢Ges graves em
Organizagdo de areas distintas para cuidar deles, de acordo com suas necessidades; enquanto um
servicos de saude numero suficiente de especialistas e profissionais se encarregam dos casos mais sérios.
Esta medida melhora a eficiéncia e evita que muitas pessoas saiam do servico sem
serem atendidas (OREDSSON et al., 2011).

Por outro lado, a hospitalizagdo domiciliar é outra intervencdo que ndo soé ajuda a reduzir
a demanda por acesso, mas também a reduzir os custos de hospitalizagcdo e a melhorar
a satisfagdo, os fluxos e os resultados para o paciente, segundo uma revisdo nao
sistematica (VARNEY; WEILAND; JELINEK, 2014).

Segundo Rowe e colaboradores, apés uma revisdo sistemdtica (ROWE et al., 2010c), as
intervengdes de todo o sistema de salde, além dos servigos hospitalares e dos SHU, focadas
na reordenagio das redes de atendimento, nos mecanismos de referéncia / contra referéncia
Sistemas de saude e no uso eficiente dos recursos, sdo efetivas para a redu¢do da congestdo no SHU.

No entanto, o mesmo autor aponta que os Protocolos de Capacidade Total ndo provaram ser
uma solugdo eficaz para a melhora dos fluxos hospitalares e do SHU (ROWE et al., 2010a).

Fonte: Elaboragao propria.
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Quadro 8 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 4

Niveis Opg¢do 4 — Medidas para enfrentar a superlotagdo ja instalada

E bem conhecido e documentado que a espera prolongada no SHU ndo sé diminui a
satisfacdo do paciente, mas também pode ter resultados clinicos potencialmente adversos.
A comunicagdo transparente e fluida com os pacientes facilita os fluxos e o gerenciamento
de leitos hospitalares, segundo uma revisdo nao sistematica (PROUDLOVE; GORDON;
BOADEN, 2003).

O congestionamento dos servigos hospitalares de urgéncia cria um cenario arriscado para
a seguranga dos pacientes. Segundo Hugli e colaboradores, na verdade, a maioria dos
pacientes consultam por razGes verdadeiramente urgentes ou ndo tem outro acesso aos
cuidados de emergéncia (HUGLI et al., 2006).

Moskop e colaboradores, com base em uma revisdo (MOSKOP et al., 2009a), apontam que
os hospitais e agéncias de salde publica desenvolvem sistemas de classificagdo para alocar
0s escassos recursos disponiveis em caso de pandemia ou desastre. Esses planos geralmente
priorizam o atendimento para aqueles pacientes cujas necessidades sdo maiores e para
guem o tratamento tem potencial de preservar sua vida ou restaurar sua saude. Os planos de
emergéncia em desastres também tendem a atrasar ou adiar o atendimento a pacientes cujas
necessidades ndo sdo tdo graves ou tdo urgentes. O principio moral mais comumente citado
para defender essa abordagem de triagem é utilitario, ou seja, tentando alcangar o melhor
para o maior nimero de pessoas. Se este tipo de sistema de classificagdo é a abordagem
moralmente preferivel para alocar cuidados aos pacientes durante um aumento repentino da
demanda, também pode ser a abordagem moralmente preferivel para alocar cuidados aos
pacientes durante o congestionamento didrio dos servigos hospitalares. Se isso for correto, o
uso de um sistema de triagem reversa para priorizar os pacientes no SHU com necessidades
urgentes sobre pacientes hospitalizados que podem ser descarregados com pouco ou
nenhum risco para a saude, pode ser uma abordagem justificavel para dirigir o problema do
congestionamento no SHU e aplicar um critério moralmente justo e equitativo.

Pacientes/
individuos/
tomadores de
decisdo

Pollaris e Sabbe em uma revisdo sistematica (POLLARIS; SABBE, 2016) ressaltam que a
triagem reversa é uma maneira rapida de criar capacidade de leitos, identificando pacientes
internados que ndo precisam de assisténcia médica importante em pelo menos 96 h e que
apenas apresentariam um pequeno risco de complicagdes graves como resultado da alta
precoce. A triagem reversa pode fornecer uma resposta ao congestionamento, pois da
prioridade aos pacientes com necessidades urgentes. Uma triagem reversa inadequada esta
Trabalhadores de relacionada a revisitas de pacientes ao SHU, insatisfagdo e resultados clinicos desfavoraveis,
saude por isso é muito importante garantir o rigor da classificagdo durante a triagem reversa. Os
profissionais dos servicos hospitalares em geral devem ter uma alta preparagao para aplicar
0s processos de triagem reversa.

A introdugdo de um profissional de enfermagem na sala de espera reduz o tempo de
permanéncia, a ocorréncia de eventos adversos e o numero de pacientes que abandonam
o servico sem atendimento, segundo uma revisdo nao sistematica (CRAWFORD et al., 2014).

A Zona de Avaliagcdo Rapida e as Unidades de observagdo em SHU sdo medidas que
melhoram a segurancga, a satisfacdo, a certeza e o tempo de diagndstico (ROWE et al.,
2010b). Apds a triagem, pode-se gerar o chamado fluxo acelerado para o gerenciamento
de pacientes com sintomas menos graves, representando 10 a 30%. Isso reduz o numero
total de pacientes. Geralmente é mais aplicavel durante as horas de pico, ndo durante
Organizagdo de a noite.

servigos de saude
A designacdo de atribuicdes médicas para pessoal de enfermagem e outros profissionais
permite o monitoramento de pacientes sob responsabilidade. A designacdo de
coordenadores médicos e as politicas hospitalares que definem responsabilidades nos
servicos reduzem o numero de visitas ao SHU e a permanéncia hospitalar (SANTOS et
al., 2013).

Continua
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Conclusao

Opgdo 1 — Servigo de respostas rapidas para apoiar o uso das melhores evidéncias
cientificas como subsidio das decisdoes envolvendo tecnologias em saude

Niveis

O balanced scorecard (quadro de controles equilibrado) é uma ferramenta que permite
mostrar o desempenho organizacional sobre o uso de recursos, os resultados dos pacientes,
a qualidade da atengdo e as possibilidades de novas melhoras (EITEL et al., 2010).

Uma revisdo ndo sistematica identificou que a reorganizagdo do sistema e a mudanca
de fluxos incluem critérios relacionados a estrutura (fisica organizacional, recursos
materiais e humanos) e ao processo (atividades de rotina e referéncia / contra
referéncia) (HOLDEN, 2011).

Em periodos de altas taxas de ocupagdo, hospitalizagdo severa e aglomeragao, pode ser
Organizagdo de implementado o protocolo de capacidade total, no qual os pacientes sdo transferidos dos
servigos de saude corredores ou dreas inseguras do SHU para corredores em unidades de internagdo, segundo
uma revisdao ndo sistematica (MOSKOP et al., 2009b).

Varias cirurgias e tratamentos eletivos podem ser redistribuidos, através de comunicagdo
prévia com os casos agendados, para alcangar um equilibrio entre a demanda gerada pelo
SHU e a saturagdo dos leitos hospitalares com casos eletivos (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Entre as novas intervengdes organizacionais estdo a detec¢do e redugdo de erros de
gerenciamento de pacientes, através da coleta de queixas dos provedores de servigos de satide
e da classificagdo de 6bitos evitaveis e inevitaveis de pacientes -dentro de uma semana apos
a admissdo hospitalar, encaminhada a partir do SHU (FRANCIS; SPIES; KERNER, 2008).

Segundo uma revisdo ndo sistematica, o desvio de ambulancias para um hospital ou outro é
frequentemente utilizado em resposta a desproporcao entre a disponibilidade e a demanda
de leitos. Isso tem conotagdes éticas porque depende de decisGes relativas que devem
levar em consideracgdo as preferéncias individuais dos pacientes, as regulamentagdes locais
sobre servicos médicos de emergéncia e as capacidades institucionais para responder
Sistemas de saude as contingéncias. As autoridades de saude devem considerar o efeito positivo de ter um
banco de roteamento de ambulancias que abrange toda uma area geografica e instalagcdes
com capacidades resolutivas diferentes dentro da rede (GEIDERMAN et al., 2015). Das
oito revisdes que analisam o desvio de ambulancias, dois deles concluem que esta pratica
deve ser evitada, e o resto ressalva que a pratica deve ser baseada em um planejamento
organizado do sistema e servicos de salude, através do monitoramento em tempo real.

Fonte: Elaboragao propria.
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B APENDICES

Os quadros a seguir fornecem informacoes detalhadas sobre as revisGes
identificadas. Cada linha do quadro corresponde a uma revisao ou estudo em particular.
A revisao é identificada na primeira coluna; a segunda coluna descreve a intervencao
analisada; os objetivos da revisao estao descritos na terceira coluna e as principais
conclusoes do estudo que se relacionam com a opcao estao listadas na quarta coluna.
As colunas restantes referem-se a avaliacao da qualidade global metodolégica da revisao
utilizando o instrumento A MeaSurement Tool to Assess the Methodological Quality of
Systematic Reviews (AMSTAR) que avalia a qualidade global usando uma escala de 0
a 11, onde 11/11 representa uma revisao da mais alta qualidade. No entanto, sempre
gue algum aspecto do instrumento nao se aplicou ou nao pode ser avaliado e a revisao
foi considerada relevante, o denominador do escore AMSTAR sera diferente de 11.
E importante notar que a ferramenta AMSTAR foi desenvolvida para avaliar revisdes
sistematicas de estudos sobre intervencdes clinicas e nao os aspectos de politicas
analisados nessa sintese de evidéncias, como arranjos de governanca, financiamento,
provisao de servicos e implementacao de estratégias no ambito dos sistemas de saude.
Portanto, notas baixas nao refletem, necessariamente, que uma revisao sistematica
tenha ma qualidade. Ademais uma revisao sistematica com alto escore pelo AMSTAR
pode conter evidéncia de baixa qualidade, dependendo do desenho metodoldgico e da
qualidade geral dos estudos primarios incluidos nesta revisao, e vice-versa. As demais
colunas trazem a proporcao dos estudos que incluiram a populacao-alvo, a proporcao
dos estudos que foram realizados em cenarios/paises de baixa ou média renda (Low and
Middle Income Countries - LMIC), a proporcao dos estudos com foco no problema e o
ultimo ano da busca para inclusao de estudos na revisao respectiva.
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Apéndice A —Revisoes sobre a opcao 1 — Gestao sistémica para evitar a congestao/superlotacao

Proporgdo de P 30 d d Proporgdo 5
Elementos da .. PR estudos que roporedo de estudos 4o a4, Ultimo ano
= Objetivo do estudo Principais achados AMSTAR : realizados em LMIC e
M2 o demars paises | comocono. dabusca
A reXi7s§.otsistemé~tica igentizcou 66 c_ittagc”)es de 1nt?rv§ngges, a_ggugadgs
: ; em intervengdes afins. As mais citadas: implantacdo da unidade de
) m{;ﬁgﬂz%rei Stlasl(t;g(tigsa;ara observacdo dos pacientes graves; implantacdo do servico de enfermagem
Diversas SRR & Erel e Ak dedicado a admissdo, alta e transferéncia do paciente; instituicdo de
MiEnaure intervencoes superlotagéopdos SHU protocolos de saturacdo operacional e implantagdo da UPA. Na andlise o ) o )
Hortale, 2009 relacionadas ao percebendo esse v - das 21 intervencbes para solucionar a superlotagao nos SHU, que tiveram 4/11 Ndo disponivel Ndo disponivel 39/39 2007
desempenho como evidéncia, dentre resultados favordveis no evento principal — tempo de permanéncia no
organizacional SIS, 61 RANE iR SHU —, 15 tinham relagdo com a melhoria do fluxo no préprio SHU ou nos
oGl setores do hospital, interferindo ativa e positivamente no fluxo interno dos
g : pacientes. As intervengdes que aumentaram as barreiras de acesso aos
SHU, ou que apenas melhoram a estrutura dos SHU ndo foram efetivas.
Fornecer uma sintese
da literatura atual
focada em como os A maioria dos estudos mostrou melhora no desempenho do SHU:
Utilizacdo das principios e ferramentas aumento do volume do paciente, diminui¢do do periodo de permanéncia N3o
Bucci et al., 2016 Ferramentas do pensamento Lean e nimero de pacientes que ndo foram vistos, custos reduzidos e aumento 5/11 9/9 1/9 9/9 AePmmtE
Lean podgnﬁuser aplikc)adgs em da satisfag?o do pacien(;:e. Apenas umLcaso apresentou resultados ruins P
um para abordar a apods a implementacdo da intervengdo Lean.
superlotagdo e internagdes
hospitalares.
ie = No cenario urbano, o enfermeiro “profissional” representa um adicional
X:r&f*ﬁ::;zﬁ;sontratagao na elquipe (?(edica.do a éref?s ndo lglmergent%s ou étreassrgaidas. No gTé_eio
~profissionais” reduz o g%;ass'iv%Iepnostcgql:lr;%dig{r?a sesg)gak‘)aix%ovoelu?ngqlglssrzeasrultadoscfen;s:l]t:rzla%(ﬁ)
Carter; Chochinoy,  Aumento na tempo de espera, melhora que a intervengdo diminuiu os tempos de espera (média para avaliacdo 7/11 36/36 0/36 36/36 2006
2007 equipe do SHU a satisfagdo do paciente médica caiu de 56 para 30 minutos), levam a um alto nivel de satisfacdo
?uﬁﬁ?dgré’gﬁia(fugﬁduarﬂe o do paciente (77%) com qualidade no cuidado (interpretacio de raio-x foi
AR S G eE R semelhante entre enfermeiros e médicos resldentes). Entretanto, o custo
: é maior comparado a contratagdo de profissionais médicos.
Explorar a literatura atual
e destacar as estratégias-
chave adotadas por Revisdo de literatura que identificou iniciativas bem-sucedidas na redugdo
diferentes SHU para do retorno numero de pessoas ao SHU, melhorando o gerenciamento
Estratégias reduzir atrasos e agilizar de recursos existentes e fluxo de pacientes. As mudangas no processo
Crawford et al., efetivas adotadas | o fluxo de pacientes, de trabalho do enfermeiro foram destacadas: além da regra das 4 | Ndo se N3o di ivel N3o di el Nao Ndo
2014 em diferentes incluindo: enfermeiros da horas como limite de tempo de permanéncia do paciente para atender | aplica EIO) ClESEIAS GOICSPOLRE disponivel disponivel
SHU sala de espera; streaming; as necessidades do sistema de saude, enfermeiro na sala de espera,
equipes de avaliacdo direcionamento do paciente, equipes de coordenagdo de cuidados,
aépidaj unidades de Clérta equipes de avaliagdo rdpida e unidades de observagdo de curta estadia.
uragao e programas de
coordenagdo de cuidados.

Continua
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Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Continuacao

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Realizar uma revisdo
sistematica de estudos
de modelos de simulagdo
Modelos de Fl)rgugi?ﬁ’?cggéeorgfiqggnéb Unidades de espera para internados, fast track, melhora nos tempos de
simulagio e seus s 6E ArtuEmes resposta do laboratério e o levantamento de casos de cirurgia eletiva
RV componentes fluxo e tempos de b (rjedlézwam dconmdgra|ye|mente o l_dgeswo de angpulz:nua. fA't utilizagdo
elgado et al., e S e o desvio de ambuldncia para aliviar a congestdo tem efeito minimo PO .
2013 22{%?5%23';&’ gsopi%a,agéderrét\}iféggcggs na redugdo dos tempos de espera do SHU. Se for utilizado para aliviar 6/10 10/10 Néo disponivel 10/10 2012
= 5% e inteern 6eg s A 6o temporariamente, o desvio deve considerar o nimero de pacientes na
¢ & 3 ¢ & sala de espera ou nimero de pacientes admitidos, ao invés de do nimero
superlotagdo paciente na redugdo do faltantes de leitos no SHU
desvio de ambulancia; e 3) :
determinacdo da estratégia
regional ideal para reduzir
esvio.
Melhorar a compreensdo
Sistemas de das tecnologias de
raasctireer?trgsegtt)?nde giztglesa?oemnzosglgztromco Os sistemas de rastreamento de pacientes existentes no SHU incluiram:
Bfosen & 6l ase em c6digos |mp|ementadas LT (L vigilancia infantil; identificagdo por cddigo de barras; identificagdo por o )
2013 i B s e Al 6 ® G radiofrequéncia - ou rastreamento de pacientes com infravermelho. O 6/11 22/22 Ndo disponivel 22/22 2009
; D Ay uso da tecnologia de rastreamento é indicado para melhorar a seguranca
radiofrequéncia resultante nos resultados 21D PEEERT Gu el Mot B Gl
e raios do cuidado do paciente, p
infravermelhos incluindo a seguranga do
paciente.
Os autores ressaltaram que a superlotagdo esta associada a resultados
BRVErEES Apresc_egntgr adcompil:ﬁxidade gege;]tlvostp?ra os pacElentesI prmupalmelnte paraaqueles ql.:je necessitam
. N = e gravidade do problema e hospitalizagdo. Em relagdo as solugbes, recursos adicionais sdo x = x
E'ci)ﬁ(;:gﬁl\/lz%clalrhy, Isrc])tt?rrg%ng?ozsueio da superlotacdo, além de necessarios para redesenhar processos, melhorar o acesso a estrutura ’:gﬂcsae Ndo disponivel N3do disponivel disr’J\‘c?r%vel disg‘c?r?ivel
b B AlEEese solugoes para o bloqueio diagnostica e hospitalar em horas estendidas, leitos adequados de satude
de acesso no SHU mental, rapido acesso ao servigo dlagnostlco aumento de leitos para
diminuir as taxas de ocupacdo.
As duas revisGes sistematicas incluidas sugeriram que as intervengoes,
Bivaises . . como a presenca de um assistente social, custos compartilhados ou a
intervencoes Identificar estratégias que atencdo primaria como porta de entrada, podem ser eficazes na reducdo
@uer sl I & e foram avaliadas e relatadas | da presenca desnecessaria nos SHU; Nos 23 estudos primarios incluidos,
2006 ’ 2 CELUINE oo na literatura e avaliar sua as intervengdes foram direcionadas para os componentes de fluxo, como 8/11 25/25 0/25 25/25 2005
SHU e equipe efetividade na reducdo da a reorganizagdo da equipe (aumento de equipe e espaco e melhora no
roflssmnaF superlotagdo. processo do fluxo), unidade de cuidados agudos, fast track e acesso a
P servicos de diagndstico (triagem avangada, implementagdo de laboratério
no SHU).
O padrdo das Examinar as causas e A medicdo de congestdo ndo estd bem definida. A principal causa da
4 horas como efeitos da superlotagdo congestdo é o bloqueio de acesso, devido a altas taxas de ocupagdo
tempo maximo dos SHU, juntamente com hospitalar. As evidéncias para resolver o problema sdo fracas e se N3o se Nio
Higginson, 2012 de permanéncia as solugdes. Verificar se concentram no SHU, apesar da principal causa ser externa ao SHU. O el Ndo disponivel N3do disponivel sl 2010
e intervencgdes o padrao de 4 horas teve padrdo de 4 horas pode diminuir a congestdo (tempo de permanéncia R HEmINE
intrinsecas ao efeito na congestdo do SHU | menor de 4 horas dos pacientes alcangou 97,8% em 2009, comparado a
SHU do Reino Unido. 78% em 2002.

Continua
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Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Continuacao

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

O cuidado do paciente melhorou apds a implementagdo de Lean, com a
Rever 18 artigos diminuicdo do tempo de permanéncia, tempos de espera e a propor¢do dos
que descrevem a gamentlt_es1 %ue saem sem seréem vistos. Esthdosdnao r_eTI:atzirarg resultados N5 \a
: = e qualidade ou seguranga do paciente além da satisfagdo do paciente. do se do
iz, AL Ferramenta Lean Il?%ﬁﬂ?]%?%i?aggsl-fj?\?d%? Os efeitos de Lean sobre os profissionais raramente foram discutidos ou | aplica e L it disponivel
Australia ’ | medidos sistematicamente, mas houve algumas indicagdes de efeitos
D positivos (o envolvimento dos funcionarios, o gerenciamento, apoio e
preparagdo para a mudanga).
Identificar artigos que
(1) estudaram causas,
Aumento do efeitos ou solugbes As solugdes de superlotagdo comumente estudadas incluiram adicional
Hoot; Aronsky, nimero de da superlotagdo; (2) 4 de pessoal, unidades de observacdo, acesso a leitos hospitalares, o .
2008’ b profissionais e descreveram metodologia referéncias a pacientes ndo emergentes, desvio de ambulancia, controle 7/11 40/100 N3do disponivel 40/100 2006
reorganizacdo da | de coleta e anélise de de alta, medidas de superlotagdo e teoria da fila. Os resultados ilustraram
equipe dados; 13; ocorreram em as caracteristicas complexas e multifacetadas do problema.
SHU; e (4) focados na
superlotagdo cotidiana.
i : i Os gastos do Servico Nacional de Saude com DE aumentaram £820 000
0 padrdo das gﬁtrgirgg'?aaég:g'f]gg'stgg‘vz 000,00 (1998-2007) e as admissdes de emergéncia aumentaram em
e 4 B Gerns o i hee o e e geral em 35% (2002-2006), mas ndo em todos os hospitais. Tempo para
Schimaanski 2010 tempo maximo TS e Eatins Unite avaliagdo médica e mortalidade permaneceram inalterados. Um hospital | 10/11 8/8 0/8 8/8 2009
’ de permanéncia TCEIErGT VI DS ’ | demonstrou uma pequena reducdo na taxa de retorno. O impacto das 4
e (e EvEBNEES horas e os recursos financeiros macigos ndo resultaram em uma melhoria
. consistente nos cuidados com variagdo acentuada entre hospitais.
Intervencdes Descrever exemplos de ; .
RS e diferentes intervengdes Abordagens para gerenciar a demanda do SHU geralmente estdo em
ViEsem &6 @l Retine Unieh que foram implementadas uma das seguintes categorias: 1. diminuicdo da demanda, melhora dos N3o se o ) L ) Nio N3o
2014 i para geréncia no Reino Unido e algumas recursos de gerenciamento, melhora do fluxo para dentro e para fora aplica Ndo disponivel N3do disponivel disponivel disponivel
i G 6l das intervengdes similares | do hospital, acomodac¢do de pacientes que necessitam de internagdo e
; na Franga para reduzir a cuidados de emergéncia a idosos.
FEEERIES demanda evitdvel em SHU.
A revisdo de literatura ressaltou que a maioria dos estudos apresentou
Aumento do Identificar evidéncias dados sobre o impacto do bloqueio de saida e poucos estudos focaram
ViEsem @k all nimero de emr)irica§ para diminuir em intervencBes para reduzir o bloqueio. As seguintes associacdes foram N30 se
2017 % profissionais e o bloqueio de saida, realizadas ao bloqueio de saida: ocupagdo de leitos, dreas populacionais el 15/32 2/32 15/32 2014
reorganizacdo da | destacando causas, efeitos | densas e menor probabilidade em hospitais pediatricos. Aumento da P
equipe e estratégias forga de trabalho e recursos para os leitos hospitalares impactam na
reducdo do bloqueio de saida.
Sistemas de
simulagdo Investigar os diferentes
Mohiuddin et al do fluxo de métodos de simulagéo Dos 21 métodos identificados, 18 (86%) sdo especificos de fluxo de o ) Nio
2017 | pacientes, de de fluxo do paciente e a pacientes em SHU, 19 (90%) consideraram o indicador tempo de espera 8/11 18/21 N3do disponivel 18/21 AememntaE
progndstico de contribuicdo para os SHU do paciente ou tempo de transferéncia como central do método. P
demanda e de no Reino Unido
rastreamento

Continua
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Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Conclusao

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e

demais paises

Proporgdo
de estudo
com foco no
problema

Ultimo ano
da busca

A revisdo de literatura identificou consideraveis consequéncias negativas
para o paciente, como atrasos no diagndstico e na administragdo de

SHU

qualidade e rendimento
no SHU.

apresentadas sdo componentes importantes das iniciativas para melhorar
as operagdes do SHU.

Inclusdo de Determinar as causas e antibidticos. Os estudos incluidos eram de baixa qualidade, sendo a N3 N3 N3
Morris et al., 2012 | profissionais no solugdes baseadas em maioria estudos de caso dos EUA. Utilizagdo de triagem com médicos, aaﬂcsae N&o disponivel N&o disponivel dis (?I’?I'V6| dis (?r?l'vel
SHU evidéncias da superlotagdo. | protocolos e divisdo no atendimento ao paciente, inclusdo de profissionais, P P P
como escriturdrios, enfermeiros especialistas e assistentes sociais sdo
intervengoes efetivas para incidir na superlotagdo.
Ha importantes limita¢des na literatura, o que impede a recomendacdo da
Estipular 4 horas . o intervenc@o, ja que ndo hd padrdes uniformes, resultados de progndstico
il Salklie como méximo de | 'dentificar publicacdes e normas internacionais estabelecidas. Poucos estudos primarios foram
2016 D permanéncia no relevantes sobre a triagem identificados, o que revela que o tema € novo e recente na area de 5/11 17/17 1/17 17/17 2014
SHU reversa. pesquisa. Entretanto, os poucos estudos revelaram que a triagem reversa
rapidamente aumenta a capacidade de hospitalizagdo e diminuigdo no
atraso da admissdo hospitalar.
Sistemas de ?e’ecvrﬁg;sedaepr?xinstéacl)’ i A maioria dos modelos utilizados para prever o volume do paciente eram
simulagdo e Y gcientes ~— modelos de regressao linear, incluindo variaveis de calendario ou modelos
Wargon et al do fluxo de SHU para sSbsidiar = de séries temporais. Esses modelos explicaram 31-75% da variabilidade
2009 %0 pacientes, de planejamento de atividades pac_lgnte»volpme. Embora o dia da semana teve o efglto mais fortec esta 4/11 9/9 2/9 9/9 2007
progndstico de YT o e = variavel explicou apenas parte da variabilidade. Os métodos matematicos
demanda e de ale médigos £ ETAE S desenvolvidos para prever as visitas a SHU tém baixa taxa de erro, mas
rastreamento ats Al Eamn & aerEnaa, || & previsdo das visitas diarias de pacientes deve ser usada com cuidado
. . = Revisdo critica que identificou as seguintes intervengdes com resultados
%Ieleerr\f:;gﬁes Lﬂgm&ﬁf:g;%g%?g;adl% positivt()js: i?t_ernacéo imedigég, re isgrtg dekleito_, tprotoct()jlos |de t_]{iiage~m N
: 4 : avangada, triagem com médico, fast track e sistemas de classificagdo do se P "
Willer et al., 2010 ?ﬁtk?irﬁsgzggt:gs de alto impacto no custo, e separacio dos pacientes e tecnologias de registro. As estratégias | aplica 54/54 N&o disponivel 54/54 2008

Fonte: Elaboragao propria.
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Apéndice B — Revisoes sobre a opcao 2 - Medidas para evitar o “bloqueio de acesso”

Elementos da

op¢ao

Objetivo do estudo

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Boyle et al., 2012

Intervengbes

e escalas para
monitorar e incidir
na prevengao

e combate a
congestdo e
superlotacdo

Resumir as consequéncias
da superlotagdo dos SHU,
fornece uma comparagdo
das escalas utilizadas para
medir a superlotagdo,
discutir as multiplas
causas da superlotagdo e
apresentar uma revisao
da literatura atualizada
sobre as intervencgdes
que reduziram as
consequéncias adversas da
superlotacgdo.

A revisdo da literatura comparou 6 escalas para medir a superlotagdo, em
relagdo a formas de calculo, resultados esperados e observacdes. Diversas
variaveis foram utilizadas, como taxa de ocupagdo hospitalar, niimero de
leitos no SHU, admissdes e nimero de médicos.

Ndo se
aplica

Ndo disponivel

N&o disponivel

Carter; Chochinov,
2007

Aumento na
equipe do SHU

Verificar se a contratagdo
de enfermeiros
“profissionais” reduz o
tempo de espera, melhora
a satisfacdo do paciente
e com provisdo de um
cuidado com qualidade e
custo-efetividade.

”

No cendrio urbano, o enfermeiro “profissional” representa um adicional
na equipe dedicado a dreas nao emergentes ou areas rapidas. No meio
rural, o enfermeiro “profissional” pode administrar SHU com médico
acessivel por telemedicina e de baixo volume. Os resultados ressaltaram
que a intervengdo diminuiu os tempos de espera (média para avaliagdo
médica caiu de 56 para 30 minutos), levam a um alto nivel de satisfacdo
do paciente (77%) com qualidade no cuidado (interpretacdo de raio-x foi
semelhante entre enfermeiros e médicos residentes). Entretanto, o custo
€ maior comparado a contratagdo de profissionais médicos.

7/11

36/36

0/36

Chanetal., 2015

Estratégias
que incidem
no bloqueio
de acesso e
superlotagdo

Identificar estratégias
baseadas em evidéncias
que podem ser seguidas
em SHU e configuragdes
hospitalares para aliviar o
problema de bloqueio de
acesso e superlotacdo; e
explorar a aplicabilidade
dessas solugdes em Hong
Kong.

Foram identificadas solu¢Bes nas seguintes categorias: (1) estratégias
que abordam a superlotacdo dos SHU: co-localizando cuidados primédrios
no SHU e profissionais de enfermagem de emergéncia; e (2) estratégias
que abordam o bloqueio de acesso: unidades de retenc¢do, alta precoce
e fluxo de pacientes, e politica de agdo-gestdo e prioridade de recursos.

2/11

N&o disponivel

N3o disponivel

Crawford et al.,
2014

Estratégias
adotadas em
diferentes SHU

Explorar a literatura atual
e destacar as estratégias-
chave adotadas por
diferentes SHU para
reduzir atrasos e agilizar
o fluxo de pacientes,
incluindo: enfermeiros da
sala de espera; streaming;
equipes de avaliacdo
rapida; unidades de curta
duragao e programas de
coordenacgdo de cuidados.

Revisdo de literatura que identificou iniciativas bem-sucedidas na redu¢do
do retorno nimero de pessoas ao SHU, melhorando o gerenciamento de
recursos existentes e fluxo de pauentes As mudangas no processo de
trabalho do enfermeiro foram destacadas: regra das 4 horas como limite
de tempo de permanéncia do paciente para atender as necessidades
do sistema de saude, enfermeiro na sala de espera, direcionamento do
paciente, equipes de coordenagdo de cuidados, equipes de avaliagdo
rapida e unidades de observagdo de curta estadia.

N&o se
aplica

N&o disponivel

N3&o disponivel

Ndo Ndo
disponivel disponivel
36/36 2006
Ndo Ndo
disponivel disponivel
Ndo Ndo
disponivel disponivel

Continua




Ministério da Saude / Sintese de evidéncias para politicas de satide: congestao e superlotacdo dos servicos hospitalares de urgéncias

Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Continuacao

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

ey Examinar as melhores
S grtgg*c?lg gg um evibdénci_as dispor&iveis Todos os quatro estudos zapogtarg para umla réadqgécrh nods t%gpos dg
urr; Xyrichis, ! sobre o impacto do permanéncia, apoés a introducdo do protocolo de joelho de awa. = .
2015 Joaerlahﬁ,'gfji?ﬁgwa protocolo de joelho de qualidade do conjunto de evidéncias e considerada baixa devido ao risco 7/11 4/4 N&o disponivel 4/4 2015
spu e Ottawa sobre o periodo de | moderado de viés entre os estudos.
£ < permanéncia no SHU.
Realizar uma revisdo
sistematica de estudos
debnln_oddelos de sin?ulac;éo
publicados que relataram: : ;
Modelos de 1) quantificacio da relacio IEJnldax:lesdde Ies}.aperat para |nte|rnadots, fastttradck, melhcara nos tgmp?sﬁde
simulaco e seus | desvio de ambulancia, eépo_s a do la pé'a orlci e ot evandame_n od e caaoslsA e C|rLArg|aﬁ|¢ etiva
Delgado et al. componentes fluxo e tempos de :ﬁ) Lcjizégs{g dcgnasr;lftrj?;ﬁcrgega?a c)aliviaaslylg coiggggég ?:;rcr:aéfeitc;J rr:izr?i‘igg g .
v para subsidiar espera; 2) identificacdo z HH L 6/10 10/10 Nao disponivel 10/10 2012
2013 estratégias de do impacto previsto das na redugdo dos tem;zjos de gspera do zHU. Se for utl||ng0 para aliviar
5 h P temporariamente, o desvio deve considerar o nimero de pacientes na
reducdo da intervencGes do fluxo do sala de espera ou nimero de pacientes admitidos, ao invés de do nimero
superlotagdo paciente na redugdo do Ellmies te eies e S
desvio de ambulancia; e 3) :
determinacdo da estratégia
regional ideal para reduzir
o desvio.
Modelos de Egggi?sardaoorseglilrr#g?:wggées As fungbes da enfermagem com foco em praticas avangadas, triagem
cuidado com - médica e unidades de avaliagdo médica sdao modelos de cuidado que
Elder et al., 2015 foco no fluxo do g?il;:néléliaatgleastrséosb%eo?jelos impactam positivamente nas questdes intrinsecas do SHU, melhorando a 4/11 21/21 1/21 21/21 2014
paciente SHUETS (s EUIGRGIES he SILIUL superlotagdo e os tempos de espera e permanéncia.
Os autores ressaltaram que a superlotagdo esta associada a resultados
Biivereas Apresentar a complexidade | negativos para os pacientes, principalmente, para aqueles que necessitam
Bererer Mesrtye || iierveneses e gravidade do problema de hospitalizagdo. Em relagdo as solugbes, recursos adicionais sdo NZo se Nio N3o
Hillman, 2011 A\ e @ glo e da superlotagdo, além de necessarios para redesenhar processos, melhorar o acesso a estrutura Faife Ndo disponivel N3&o disponivel Tt el
Z b e a solugdes para o bloqueio diagndstica e hospitalar em horas estendidas, leitos adequados de saude P P P
de acesso no SHU. rd;\ental, rapido a?jesso ao servigo diagndstico, aumento de leitos para
iminuir as taxas de ocupagdo.
As duas revisGes sistematicas incluidas sugeriram que as intervengdes,
como a presenga de um assistente social, custos compartilhados ou a
Identificar estratégias que atengdo primaria como porta de entrada, podem ser eficazes na redugdo
@ues MersiEll Diversas foram avaliadas e relatadas | da presenca desnecessaria nos SHU; Nos estudos primarios incluidos, as
ZOOé b estratégias para na literatura e avaliar sua intervengdes foram direcionadas para os componentes de fluxo, como 8/11 25/25 0/25 25/25 2005
melhoria do fluxo | efetividade na redugdo da a reorganizagdo da equipe (aumento de equipe e espago e melhora no
superlotagdo. processo do fluxo), unidade de cuidados agudos, fast track e acesso a
servigos) de diagndstico (triagem avangada, implementacdo de laboratério
no SHU).
: ~ A revisdo de revisdes identificou diversas intervengGes, entretanto
’ . Telecomunicacdes/ gglsigirceavse(r‘lljr;t%;vr?:%oes estudos solb;e efet'ividadelsé?:l €s5Cassos. Qtengéo pri?néria nc? SHL(Jj e
Heede; Voorde, P ket ; triagem telefonica sdo utilizadas para reduzir as visitas inadequadas | Nao se o .
’ ’ telemedicina e APS | como objetivo reduzir a = - : h g 23/23 N3o disponivel 23/23 2010
ro S Uillzacao de SHU & estmar | 30, HU € Begido de casos pode reduair os stendimentos de pacentes | aplica
necessarias para incidir nos problemas complexos e multifatoriais do SHU.
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Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Continuacao

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Identificar estratégias
Diversas baseadas em evidéncias A revisdo de literatura identificou que o uso de triagem médica, avaliacdo
}nter&lengées gara reduzir a quantidade :ja’pida e aésistér;ﬁia de %m clénico de cuidaollog primarios no SHU tém
: ocadas na e tempo que os pacientes emonstrado melhorar o fluxo de pacientes. O laboratério no SHU mostrou | N&o se x . x . Ndo Ndo
Jarvis, 2016 diminuicdo gastam no SHU, a fim reduzir o tempo do paciente. O fluxo de pacientes e o aglomerado podem aplica Néo disponivel Néo disponivel disponivel disponivel
do tempo de de melhorar o fluxo de ser melhorados através da implementacdo de novos padrdes de trabalho e
permanéncia pacientes e reduzir o introdugdo de novas tecnologias, como laboratério no SHU.
aglomerado.
A qualidade da evidéncia para todos os resultados nesta revisdo foi baixa,
principalmente devido ao design ndo aleatorizado de estudos incluidos.
Avellar 65 aies de Dois dos estudos incluidos relatam que os médicos de cuidados primarios
localizacio de profissionais utilizaram significativamente menos recursos de saude do que os médicos
A CUEEEIES P iEs da emergéncia, com menos exames de sangue (RR 0,22; IC 95%: 0,14 a
S O e M gt RO E e g
sy D] i 0: U,41 a2 0,04, N = ; ) 0: U,/2a 0,65 N = ;
ggiggura etal, ﬁgegﬁﬁo Primaria ggcs'ggéisncé’é"u?;gg!czgm admissdes no hospital (RR 0,33; IC 95%: 0,19 a 0,58; N = 4641 RR 0,45; IC | 11/11 3/3 0/3 3/3 2012
em comparacdo com o's 95% 0,36 a 0,56; N = 4684) e referéncias a especialistas (RR 0,50; IC 95%:
cuidados prestados pelos 0,39a0,63; N=4641; RR0,66; IC 95%: 0,60 a 0,73; N = 4684). Um dos dois
e s 1B @A LG estudos nao relatou diferenca estatisticamente significativa no nimero
s, g8 de prescrigdes feitas por médicos de cuidados primarios (RR 0,95 IC 95%
g 0,88 para 1,03; N = 4641), enquanto a outra mostrou que os médicos de
familia prescreveram significativamente mais medicamentos do (RR 1,45
IC95% 1,35 a 1,56; N = 4684).
A melhoria no fluxo de pacientes foi em relagdo a redugdo no tempo de
Determinar se a triagem permanéncia ou tempo de espera. Com base nos quatro estudos incluidos,
Triagem de de equipe do SHU melhora | ndo houve redugdo estatisticamente significativa ou clinicamente
Ming et al., 2016 equipe com o fluxo de pacientes, em relevante de tempo de espera e permanéncia para todos os pacientes. 10/10 4/4 0/4 4/4 2015
médico comparagao com a triagem | Um estudo relatou a morte como resultado: o risco relativo foi de 0,34 (IC
exclusiva de enfermeiro. 95% [0,01, 8,24]), o que sugeriu que a triagem de equipe poderia reduzir
a mortalidade.
A revisdo de literatura identificou considerdveis consequéncias negativas
BvErEs ) para o paciente, como atrasos no diagndstico e na administracdo de
RS 6 Determinar as causas e antibidticos. Os estudos incluidos eram de baixa qualidade, sendo a N3o se Nio N3o
Morris et al., 2012 Hiy® @ egtrutura solugdes baseadas em maioria estudos de caso dos EUA. Utilizagdo de triagem com médicos, il Ndo disponivel N3do disponivel s e
do SHU evidéncias da superlotagdo. | protocolos e divisdo no atendimento ao paciente, inclusdo de B P P
profissionais, como escriturarios, enfermeiros especialistas e assistentes
sociais sdo intervengdes efetivas para incidir na superlotagado.
As intervengdes foram agrupadas em streaming, fast track, triagem em
- ; Intervencdes Explorar cientificamente equidp_e, te?_ites dlt_e _pogto (Ia ater;dimepto gl_anélise deﬂlaboraéério_ ncl) S_HéJ)
redson et al., quais intervengdes e radiografia solicitada pelo enfermeiro. Trinta e trés estudos, incluindo 2 i .
2011 g%csadg(s:iggtggxo melhoram o fluxo de mais de 800.000 pacientes no total, foram incluidos. A evidéncia cientifica 7/11 33/33 Néo disponivel 33/33 2009
2 pacientes em SHU sobre o efeito da rapidez no tempo de espera, o tempo de permanéncia e
a saida de pacientes sem ser assisténcia foi moderadamente forte.
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Continuacao

Propgrgéo de

estudos que

AMSTAR incluiram a
populagdo-alvo

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Principais achados

Analisar a literatura Essa revisdo classificou os resultados em: processos de resultados, custo-
disponivel no contexto do efetividade e satisfagdo. Um aumento paradoxal dos atendimentos foi
impacto do atendimento descrito, o que provavelmente é atribuivel a demanda induzida pela
Ramlakhan et al., | Atengdo Primaria do clinico geral no SHU presenga do clinico. Foram evidenciadas diminuigdes no tempo de | N&o se 20/20 0/20 20/20 2015
2016a no SHU ou em area adjacente, espera, no tempo de tratamento, no nimero de testes diagndsticos, aplica
em relagdo a resultados, hospitalizagGes, referenciamento e retorno. Economias marginais podem
processo, custo-efetividade | ser observadas por paciente, mas isso provavelmente é insignificante ao
e satisfacdo do paciente. considerar o custo total da introdugdo de um novo servigo.
A triagem de enfermagem foi associada a uma redugdo média de
Triagem de 37 (rjninqto(s:| (95% IC :d— 44,10 ,ad.— .ZO?S:({ m_inuttos)(gnscg/?gw er}’sgi_g cliz_ir,cg
: P randomizado e uma redugdo média de 51 minutos 61C=-56,3a-45,
gg;?ggﬁfﬁ;néo tE;;:mérr%agg ggfc:r%aadgm minutos) foi observada em ensaios clinicos ndo randomizados. Quando
Rowe et al., 2011a T TS ¢ sob%e B e ég Ao aplicado a individuos lesados com suspeita de fraturas, a triagem reduziu 9/11 14/14 2/14 14/14 2009
EeraiaEs @ SHU p ¢ em 20 minutos (95% IC = - 37,5 a - 1,9 minutos) em trés ensaios clinicos
=T . randomizados e em 18 minutos (95% IC = - 23.2 a -13.2) em ensaios
clinicos ndo randomizados. Ndo foram observadas diferengas no tempo
para avaliagdo médica.
23 dos 28 estudos foram considerados de fraca qualidade. Com base
no agrupamento estatistico de dados de dois ensaios controlados
randomizados (ECR), a triagem médica resultou em tempos de
permanéncia mais curtos em comparagdo com a triagem liderada por
el ) o Examinar a eficacia da enfermeiros (diferenca significativa ponderada de - 36,85 min; IC 95%
2011b o Triagem médica triagem de médica sobre a = 51,11 a -22,58). Um desses ECR mostrou uma redugdo significativa 10/11 28/28 3/28 28/28 2009
superlotacdo do SHU. no tempo para a primeira avaliacdo médica, associada a presenca de
triagem medica (Diferengas significativas ponderadas = - 30,00 min; IC
95% = - 56,91 a -3,09); O outro ECR ndo mostrou alteragdo no nimero
de pacientes com saida sem atendimento (risco relativo = 0,82; IC 95%
=0,67 a 1,00).
Ha pgucdoslgestudos s%bre jﬂtervengéheg, na superlgtat;fé:io em SHUhrurai_s, A
Intervengdes ariGieEr 65 dasefies das revisdo da literatura identificou que ha enormes desafios que os hospitais . .
A o H rurais enfrentam, como financiamento que afeta a qualidade, volume de | Na&o se e F , Nado
Vonderen, 2008 grﬁ;ahsos&';?s's c g:'ue”ggsé%ara OEIEEDE pacientes e profissionais. Gestor de leitos, telemedicina, parcerias com | aplica 27/27 N&o disponivel 27/27 disponivel
© (el universidades sdo exemplos de intervengdes promissoras na drea rural
para incidir na superlotagdo.
Apresentar as estratégias As intervengdes identificadas com impacto positivo na superlotagdo
Vermalammaden || PREEES atuais na melhoria do fluxo | foram: triagem em equipe, testes de ponto de atendimento, modelos L )
etal. 2017 estratégias para de pacientes, atraso nos ideais de jornada de pacientes no SHU, streaming e fast track. A estratégia 5/11 30/30 Ndo disponivel 30/30 2016
v melhoria do fluxo servisgl_cl)LsJ e superlotagdo ge (rjnodelos de fluxo do paciente com sub-estratégias inter-relacionadas
nos . oi descrita.
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Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Conclusao

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo
de estudo
com foco no
problema

Ultimo ano
da busca

Apresentar uma revisao das
estratégias para aumentar
a eficiéncia da entrada, dos

intrinsecas ao
SHU

qualidade e rendimento
no SHU.

apresentadas sdo componentes importantes das iniciativas para melhorar
as operagdes do SHU.

Diversas elementos intrinsecos e Melhorias substanciais no fluxo foram demonstradas com a composicdo de
intervengbes saida de pacientes do SHU, | uma equipe multidisciplinar de melhoria de processos que decide sobre
Yen; Gorelick, sobre questdes com énfase em abordagens | quais mudangas a fazer, quando fazé-las e como implementa-las, triagem, | Nao se N3o disponivel N3o disponivel Nado Ndo
2007 intrinsecas, que estdo sob um maior laboratério no SHU e estratégias para facilitar a alta, como enfermeiro | aplica P P disponivel disponivel
entrada e saida controle do préprio SHU exclusivo, materiais educativos e facilitagdo para acompanhamento na
do SHU e, portanto, mais passiveis | atengdo primaria e especializada.
de implementagdo sem
grandes mudangas
institucionais.
Dos 38 artigos incluidos, 11 focaram em telemedicina para pacientes
Sintetizar a evidéncia comumente presente no SHU, 8 em tratamentos menores para pacientes
| ’ gxisteinte sobre o impacto com dolem;as e Iesﬁzs de menorﬁgravédade e 19 eAn|1 cone);ées cgm
Telecomunicagdes, a tele-emergéncia que especialistas para condi¢Ges especificas de pacientes. Alta satisfagdo dos
Wardetal., 2015 | yojamedicina poderiam melhorar os pacientes (interacdo e reducdo de viagens para consulta com médico,) 7/ 38/38 4/38 38/38 20
esforgos e pesquisas nesse | e da equipe (sistema e procedimentos) resultados clinicos no tempo
tema adequado, sensibilidade e especificidade) e qualidade técnica foram
identificadas. Ja a analise de custo-efetividade ndo foi conclusiva.
; ien ~ Revisdo critica que identificou as seguintes intervengdes com resultados
%Iel:r?:rs\cées ngmg;f:g;%g%?g;ﬂ% positivcés: i?'gernagéo imedigaéa, re isEr(tJ dekleitq, tprotoc%los Ide ;f[iiageNm N5
] 2 . avangada, triagem com médico, fast track e sistemas de classificacdo do se s .
Wiler et al., 2010 | sobre questdes de alto impacto no custo, e separacio dos pacientes e tecnologias de registro. As estratégias aplica 54/54 N3o disponivel 54/54 2008

Fonte: Elaboracao prépria.
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Apéndice C — Revisoes sobre a opcao 3 — Medidas para evitar o “bloqueio de saida” do SHU"”: melhora do acesso e alternativas a internacao

Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

A revisdo sistematica igentiﬁcou 66 citag(”)es de 1ntervengges, aggugadgs
: ; em 47 intervengdes afins. As mais citadas: implantacdo da unidade de
‘ iﬁrﬁgigﬂz%rei S:}slgg(tjlgsa;ara observagao dos pacientes graves; |m}o|antagao do Sservigo de en_fermﬁgem
Diversas SRR & Erel e Ak dedicado a admissdo, alta e transferéncia do paciente; instituicdo de
MiEnaure intervencoes superlotagéopdos SHU protocolos de saturagao operacional e implantagdo da UPA. Na analise o ) o )
Hortale, 2009 relacionadas ao e CEE0 G EmE das 21 intervencbes para solucionar a superlotagao nos SHU, que tiveram 4/11 Ndo disponivel Ndo disponivel 39/39 2007
Z desempenho f:)omo i Gl Glanie resultados favordveis no evento principal — tempo de permanéncia no
organizacional SIS, 61 RANE iR SHU —, 15 tinham relagdo com a melhoria do fluxo no préprio SHU ou nos
oGl setores do hospital, interferindo ativa e positivamente no fluxo interno dos
g : pacientes. As intervengdes que aumentaram as barreiras de acesso aos
SHU, ou que apenas melhoram a estrutura dos SHU ndo foram efetivas.
Os resultados mostraram as diferentes razbes para a utilizacdo de SHU e
Instituicdo Identificar faf1tores q;'e as alternativas para diminuir a demanda, como a institui¢do de cuidados N3 N3 N3
Burns, 2017 de cuidados giéiglﬁfrﬁogoéeffaezgfs e alternativos. Oportunidades de orlentagao sobre o0 que € e o0 que ndo é aaﬂg‘ae N&o disponivel N3o disponivel i (fr?l'vel s (?I’?I’V6|
alternativos a utilizacio de SHU P urgente e como acessar outros servigos sdo importantes intervengdes P p P
¢ : identificadas.
Identificar estratégias
baseadas em evidéncias
Estratégias g;esﬁ_{ogirggﬁﬁ SLe"gaUIggz Foram identificadas soluges nas seguintes categorias: (1) estratégias
que incidem s e a§a aliti/iar @ que abordam a superlotacdo dos SHU: co-localizando cuidados primédrios Nio N3o
Chan et al., 2015 no bloqueio roglema de%lo i de no SHU e profissionais de enfermagem de emergéncia; e (2) estratégias 2/11 N&o disponivel N3o disponivel T i
de acesso e gcesso A erloscqa 30: e que abordam o bloqueio de acesso: unidades de retenc¢do, alta precoce P P
superlotagdo explorar a a%hcabn?daae e fluxo de pacientes, e politica de agdo-gestdo e prioridade de recursos.
dessas solugdes em Hong
Kong.
Explorar a literatura atual
e destacar as estratégias-
chave adotadas por Revisdo de literatura que identificou iniciativas bem-sucedidas na redugdo
diferentes SHU para do retorno nimero de pessoas ao SHU, melhorando o gerenciamento de
Eeirmideias reduzir atrasos e agilizar recursos existentes e fluxo de pauentes As mudancas no processo de
Crawford et al., adotadgs = o fluxo de pacientes, trabalho do enfermeiro foram destacadas: regra das 4 horas como limite | N&o se NEi® cfemente N3o disponivel Nao Nao
2014 diferentes SHU incluindo: enfermeiros da de tempo de permanéncia do paciente para atender as necessidades | aplica P P disponivel disponivel
sala de espera; streaming; do sistema de saude, enfermeiro na sala de espera, direcionamento do
equipes de avaliacdo paciente, equipes de coordenagdo de cuidados, equipes de avaliagdo
(rjépl a; unidades de ctérta rapida e unidades de observacdo de curta estadia.
uracdo e programas de
coordenacgdo de cuidados.
Mpéieéos de Egggi?fardaoorseglilmg?;wggées As,(ijngées d_g %nferdmager? com fopg_ emj)rét'iczs lavagt;ada;;a téiagem
cuidado com . médica e unidades de avaliagdo médica sao modelos de cuidado que
Elder et al., 2015 foco no fluxo do g?i?éucliaatglgstrsé%br;\eo?jelos impactam positivamente nas questdes intrinsecas do SHU, melhorando a 4/11 21/21 1/21 21/21 2014
paciente STUETS (e CHEBeES G G superlotagdo e os tempos de espera e permanéncia.

Continua
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Estudo

Elementos da
opgao

Objetivo do estudo

Continuacao

Principais achados

AMSTAR

Proporcdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Proporcdo de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo .

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Realizar uma
revisdo sistemdtica
?geot?gsgl%%alf:?tig’fiezara Os estudos tém amostras de amostras e materiais coletivamente com
Bl des S SeinE B EiE risco moderado de viés. Trés dos quatro estudos que relatam o periodo de
Galipeu et al., TR are || 68 ST CES MRtk Es permanéncia encontraram uma redugdo significativa entre os pacientes da 10/11 5/5 0/5 5/5 Ndo
2015 e i cuﬁ[a du?a E®, am unidade de curta duragdo. Sobre as taxas de readmissdo, foi identificada disponivel
< comparacio c%m’os taxa significativamente menor para os pacientes da unidade de curta
cuidados habituais, nos duragdo. Ndo foram relatadas mortes.
resultados hospitalares e
dos pacientes.
Identificar artigos que
(1) estudaram causas,
Diversas efeitos ou solugdes As solugdes de superlotagdo comumente estudadas incluiram adicional
Hoot;, Aronsky intervencdes da superlotacgdo; (2) . de pessoal, unidades de observacdo, acesso a leitos hospitalares, L )
2008 sobre o bloqueio | descreveram metodologia referéncias a pacientes ndo emergentes, desvio de ambulancia, controle 7/11 40/100 Ndo disponivel 40/100 2006
de entrada e de coleta e analise de de alta, medidas de superlotagdo e teoria da fila. Os resultados ilustraram
saida do SHU dados; (3) ocorreram em as caracteristicas complexas e multifacetadas do problema.
SHU; e (4) focados na
superlotagdo cotidiana.
. A revisélo de Iiteraturadsudgerité intelrvengﬁes imporltanzles que melhoraradm
= Discutir as questdes da a superlotagao e o cuidado infantil, como: protocolos de triagem, guias de = = x
;igggetler etal, Isnﬁarvgg?gﬁ,iscg? superlotagdo que afetam tratamento clinico pediatricos, facilitar o processo de alta e admissédo, ter l\;a?icsae Ndo disponivel N3&o disponivel i N:r?ivel die Nc?r?fvel
p diretamente as criangas referéncias clinicas na comunidade, otimizar oferta e demanda do SHU, P P P
unidade de observagdo e sistema de monitoramento de dados eficiente.
Resumir as evidéncias da
eficicia e seguranca das.
ﬂg'gﬂﬂessgg f#tggg%%t%d'a E uma revisdo rapida que ea/idenciou_as uni;ia?jes de (;urta estadiz_no_SH_U
: rollh - como uma opgdo segura de gerenciamento de pacientes que diminuiu =
ggrl"zwu etal, gunr'gagseégg ﬁgr?;\aerc?rﬁceistﬂddaaciepsa?"?es o tempo de permanéncia e melhoraram a satisfagdo dos pacientes. Ndo ':‘;ﬂg: 4/4 0/4 4/4 2011
eSS, GoEbAEee ha evidéncias de alta qualidade relatadas na literatura sobre a relagdo
a implementagdo dessas custo-efetividade.
unidades no Hospital de
Ottawa.
Intervencdes Descrever exemplos de ) .
TEETTECES e diferentes intervengdes Abordagens para gerenciar a demanda do SHU geralmente estdo em
ViEsem @k all Baing Unidle que foram implementadas uma das seguintes categorias: 1. diminuicdo da demanda, melhora dos NZo se o ’ o ’ Nio N3o
2014 % para geréncia no Reino Unido e algumas recursos de gerenciamento, melhora do fluxo para dentro e para fora aplica N&o disponivel N3&o disponivel disponivel disponivel
o G de das intervencdes similares | do hospital, acomodac&o de pacientes que necessitam de internacdo e
e TS na Franca para reduzir a cuidados de emergéncia a idosos.
P demanda evitavel em SHU.
A revisdo de literatura ressaltou que a maioria dos estudos apresentou
Aumento do Identificar evidéncias dados sobre o impacto do bloqueio de saida e poucos estudos focaram
Esen G all nimero de empiricas para diminuir em intervencdes para reduzir o blogueio. As seguintes associagbes foram NZo se
2017 v profissionais e o bloqueio de saida, realizadas ao bloqueio de saida: ocupagdo de leitos, areas populacionais e 15/32 2/32 15/32 2014
reorganiza¢do da | destacando causas, efeitos | densas e menor probabilidade em hospitais pedidtricos. Aumento da P
equipe e estratégias forga de trabalho e recursos para os leitos hospitalares impactam na
redugdo do bloqueio de saida.

Continua
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Conclusao
El tos d Pr?pgrgéo de Proporcdo de estudos Zroptzrgjio Olti
ementos da P A estudos que > e estudo imo ano
Estudo op¢io Objetivo do estudo Principais achados AMSTAR T E (rieear::;?sdogigg LMIC e o (D e G bsE
populagdo-alvo P problema
i A revisdo de literatura identificou diminuigdo da incerteza diagnostica,
T Eg:gleggg ﬂm?j;éseasode me(rj\ogI cugto %utilizagéo de recurlsos e n|1elhor sdatisfagéo dg pacignte. As
Unidades de o : unidades de observagao tém papel central para a diminuigdo da readmissdo | N&o se x . x 0 . Nao Nao
Ross et al., 2012 observagdo g\l/);ﬁr\éasg:o'elgclﬂ?slgggobre em até 30 dias, sendo necessaria gestdo adequada e condigGes clinicas | aplica N&o disponivel N&o disponivel disponivel disponivel
5 tenﬁa [P adequadas para essa unidade, como dor no peito, asma, pielonefrite e
. trombose venosa profunda.
Os resultgdgs demostllfaram que programas de hos;()ji_talizagéo (Lomiciliar
ies o com cuidados complexos a paciente com condigdes agudas com
Rutschmann; Internagdo Y(eesrtlafll\/c:r;sssus aenplgtlel‘até%rlos supervisdo médica sdo efetivos para diminuir a superlotagao de SHU. | N&o se NE® cleaemive NE® clsmmtie Nao Ndo
Vermeulen, 2003 | domiciliar dos SHU P ¢ Entretanto é preciso forte ligagdo com a APS. Servicos ndo integrados ndo | aplica P p disponivel | disponivel
sdo efetivos. Observou-se redugdo na hospitalizagdo de pacientes com
doengas cronicas.
Os estudos incluidos na revisdo ndo encontraram efeito nos resultados
Avaliar a eficacia dos clinicos, nas taxas de eventos adversos ou nas complicagGes, embora
Internagdo servigos de internagdo a satisfacdo e os custos do paciente tenham sido afetados de maneira
Varney et al., domiciliar domiciliar para a prevengdo | consistente e favoravel pelo tratamento da internagdo domiciliar. Uma | Ndo se 22/22 NEt clsamiiie 22/22 Ndo
2014 diretamente do de admissao hospitalar revisdo evidenciou a reducdo da mortalidade, associada a reducdo de | aplica P disponivel
SHU que admitiram pacientes episddios de delirio, quedas, infecgdes iatrogénicas e efeitos adversos.
diretamente do SHU. A satisfagdo dos pacientes foi consistentemente maior na internagdo
hospitalar.
Ha .pguc(:?slestudos s%bre _igtervencéﬁals na superlgtagfz?__\io em SHUhrurai_s, A
o emifiiear 65 desiies dos revisdo da literatura identificou que ha enormes desafios que os hospitais . .
Hospitais em i p rurais enfrentam, como financiamento que afeta a qualidade, volume de | Na&o se Sa T , Nado
Vonderen, 2008 dreas rurais ELI;iUe;i.Jorta;sé%ara OEIIEEDE pacientes e profissionais. Gestor de leitos, telemedicina, parcerias com | aplica 27/27 N&o disponivel 27/27 disponivel
P ¢ universidades sdo exemplos de intervengdes promissoras na darea rural
para incidir na superlotagao.
Apresentar as estratégias As intervengdes identificadas com impacto positivo na superlotagdo
VermeEmmeE Diversas atuais na melhoria do fluxo | foram: triagem em equipe, testes de ponto de atendimento, modelos
etal. 2017 estratégias para de pacientes, atraso nos ideais de jornada de pacientes no SHU, streaming e fast track. A estratégia 5/11 30/30 N&o disponivel 30/30 2016
v melhoria do fluxo | servigos e superlotagdo ](c:le (rjnodelos de fluxo do paciente com subestratégias inter-relacionadas
nos SHU. oi descrita.

Fonte: Elaboracdo prépria.
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Apéndice D — Revisoes sobre a opcao 4 — Medidas para enfrentar a superlotacao ja instalada

Elementos da
op¢ao

Objetivo do estudo

Principais achados

AMSTAR

Proporgdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Propor¢do de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo 5

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

A revisdo sistematica igentiﬁcou 66 citag(”)es de 1ntervengges, aggugadgs
: ; em 47 intervengdes afins. As mais citadas: implantacdo da unidade de
‘ iﬁrﬁgizﬂz%rei S:}slgg(tjlgsa;ara observacdo dos pacientes graves; |m}o|antagao do servigo de en_fe(mﬁgem
Lo [P [soluconaroprobiemada | deccad a admisso, sl ¢ franserénc oo paciene; intiuiseo de
Hortale, 2009 &elacionadas ao peecebengo N das |21(|jnte2(ven(;oes para solucionar a suplerlotagao ngs SHU, que tiveram 4/11 Ndo disponivel Ndo disponivel 39/39 2007
¢ esempenho ol resultados favordveis no evento principal — tempo de permanéncia no
organizacional gﬂ?:,gseged%gci)'g gf%?it\;ﬁjade SHU —, 15 tinham relagdo com a melhoria do fluxo no préprio SHU ou nos
oGl setores do hospital, interferindo ativa e positivamente no fluxo interno dos
g : pacientes. As intervengdes que aumentaram as barreiras de acesso aos
SHU, ou que apenas melhoram a estrutura dos SHU ndo foram efetivas.
Resumir as consequéncias
?a superlota¢do dos SHU,
: ornecer uma comparagao
isr'nscé?,m:g%zs das escalas utilizadas para
para rgonitorar msgd;lf ;g'}ﬁm%ﬁ%@o' A revi?éo da Ii]:ceraturadcom;l)arlou 6 eslcalgs para meddir a sut;‘)erlotacéo,
e incidir na = em relagdo a formas de calculo, resultados esperados e observagdes Ndo se x 0 . x g . Ndo Ndo
Boyle et al., 2012 prevencgdo e gagzz;ﬁgfﬂ;ﬁglggei&aé%e Diversas varidveis foram utlllzadas, como taxa de ocupagdo hospitalar, | aplica N&o disponivel N&o disponivel disponivel disponivel
combate a dg T Sl ees leitos no SHU, admissdes e nimero de médicos.
EEMEESED ¢ sobre as intervengd
< ¢oes
superlotagdo que reduziram as
consequéncias adversas da
superlotacgdo.
Dois estudos mostraram que um RAZ foi associado a uma redugdo de
20 min (IC 95%:? 47,2 a 7,2) no t(emp)ofdg permanéncia do SHU; em um
Avelfer & cfieddh de e ensaio clinico ndo randomizado (RCT), foi relatada uma reducdo de 192
e min (IC 95%:? 211,6 a? 172,4). A avaliagdo inicial do médico mostrou
Bullard et al., RO ARG fgzg)deaf;’ﬂ;ﬁq‘?m{rag'da uma reducio de 8,0 min; IC de 95%:? 13,8 a? 2,2 no RCT e uma reducdo | 9/11 4/4 1/4 4/4 2009
P Soa e e SHU de 33 min (IC 95%:? 42,3 a? 23,6) e 18 min (IC 95%:? 22,2 a? 13,8),
: respectivamente, foram encontradas em dois ndo- . Houve uma
P ¢ ti te, f trad dois ndo- ECR. H
redugdo no risco de sair do paciente sem ser visto (I?CT: RR 0,9,9, IC 95%:
0,77 a 1,12, ndo RCT: RR % 0,68, IC 95%: 0,63 a 0,73).
Explorar a literatura atual
e destacar as estratégias-
chave adotadas por Revisdo de literatura que identificou iniciativas bem-sucedidas na redugdo
diferentes SHU para do retorno nimero de pessoas ao SHU, melhorando o gerenciamento de
Eiridaies reduzir atrasos e agilizar recursos existentes e fluxo de pacientes. As mudangas no processo de
Crawford et al., adotadgs = o fluxo de pacientes, trabalho do enfermeiro foram destacadas: regra das 4 horas como limite | Ndo se NE® cfememte N3o disponivel Nao N3do
2014 diferentes SHU incluindo: enfermeiros da de tempo de permanéncia do paciente para atender as necessidades | aplica B P disponivel disponivel
sala de espera; streaming; do sistema de saude, enfermeiro na sala de espera, direcionamento do
equipes de avallagao paciente, equipes de coordenagdo de cuidados, equipes de avaliagdo
rapida; unidades de curta rapida e unidades de observagdo de curta estadia.
duracao e programas de
coordenagdo de cuidados.
Monitoramento Blsauiir 2 fimsliedes Desvio de ambulancia é um método comum e controverso utilizado em
Geiderman etal., | em tempo real : [PITeELe SHU para aliviar os desajustes de oferta e demanda de leitos. E preciso | Nao se x . P / Nao Ndo
; morais do desvio de ; Apo : i et f Nao disponivel N&o disponivel : A : .
2015 do desvio de A considerar as preferéncias do paciente e a capacidade institucional para | aplica disponivel disponivel
ambuldncia
ambulancia : que essa estratégia consiga efeitos positivos.

Continua
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Estudo

Elementos da
opgao

Objetivo do estudo

Continuacao

Principais achados

AMSTAR

Proporcdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

Proporcdo de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

Proporgdo .

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Identificar artigos que
(1) estudaram causas,
BhaeEs efeitos ou solugdes As solucdes de superlotacdo comumente estudadas incluiram adicional de
Hoot;, Aronsky intervencdes sobre da superlotacgdo; (2) . pessoal, unidades de observacdo, acesso a leitos hospitalares, referéncias a o )
2008 o blogueio de descreveram metodologia pacientes ndo emergentes, desvio de ambulancia, controle de alta, medidas 7/11 40/100 N3o disponivel 40/100 2006
ik de coleta e analise de de sus)erlotagao e teoria da fila. Os resultados ilustraram as caracteristicas
dados; (3) ocorreram em complexas e multifacetadas do problema.
SHU; e (4) focados na
superlotagdo cotidiana.
Estabelecer uma visdo geral
de estudos quantitativos e
SieiamEs 6 revisdes sistematicas que Revisdo de escopo que identificou evidéncias de baixo nivel sobre a
Lagadec Dwyer, alerta precoce examinaram a eficiéncia melhora nos resultados assistenciais com a utilizagdo de sistemas de alerta NZo se N3o
2017 para deterioracio dos sistemas de alerta precoce e de alto nivel sobre a melhora na capacidade dos profissionais aplica 8/21 1/21 8/21 disponivel
i precoce de adultos no em reconhecer as deterioracdes clinicas e responder rapidamente, para
reconhecimento da reduzir a incidéncia de eventos adversos graves.
ﬁeteriorzg%o do paciente
ospitalizado.
Diversas intervengbes foram descritas e discutidas para abarcar o
problema, como protocolos para transferir pacientes dos corredores
BRVEES !detr]ttifi(_:ar e_stra(tjégiasllt_ go SHU para c_orred(gT_‘eLsJ dAe unidaélies dedintern?gétq, Iilmitando o t_em{:m
: = institucionais e de politicas e permanéncia no . Apesar de ser desconfortdvel para o paciente, = = =
%%Bkt?p etal, ;%tgrrg%ngﬁ;sueio publicas para resolver o essa medida visibiliza o problema da superlotacdo e distribui a carga de '\;;ﬂcsae Ndo disponivel N3o disponivel disyc?r?l'vel disglc?r%vel
de saida do SHU problema da superlotagdo trabalho. O uso de um sistema de triagem reversa, ao dar prioridade
do SHU. ao paciente com necessidade urgente de hospitalizagdo e alta precoce
a pacientes com pouco ou nenhum risco, pode ser uma abordagem
justificavel para abordar o problema da superlotagao.
Ha importantes limitagdes na literatura, o que impede a recomendacdo da
intervencdo, ja que nao ha padrdes uniformes, resultados de prognéstico
elllarie: Salshe . Identificar publicacdes e normas internacionais estabelecidas. Poucos estudos primarios foram
2016 ’ Triagem reversa relevantes sobre a triagem | identificados, o que revela que o tema é novo e recente na drea de 5/11 17/17 1/17 17/17 2014
reversa. pesquisa. Entretanto, os poucos estudos revelaram que a triagem reversa
rapidamente aumenta a capacidade de hospitalizagdo e diminuigdo no
atraso da admissdo hospitalar.
Sistema de Para utilizagdo de sistemas, ndo sdo necessdrias coletas de dados ou
informagdes calculos sofisticados. Indicadores comumente coletados fornecem
para monitorar Pl elEmes mEREiEs panoramas da SHU em tempo real. Com base nos valores (de demanda,
Reeder; Garrison e incidir na B e ngosticara volume de atengdo e classificagdo na triagem), podem ser instituidos | Nao se VB dlicamnivel NEto clsaomia Nao Ndo
2001 prevengdo e P | tg 30 dos SHU processos predeterminados para ajudar a remediar a situagdo de | aplica P P disponivel disponivel
combate a EEPEOEIERD e : superlotagdo. Ao longo do tempo, esses sistemas podem fornecer os
congestdo e dados necessarios para uma melhor avaliagdo, planejamento e alocagdo
superlotagdo de recursos, melhorando a atengdo e os custos.
Sistemas de A revisdo compreensiva identificou que a maioria dos artigos incluidos era
alerta precoce Avaliar as evidéncias de de natureza descritiva que reportou como o sistema foi implementado,
dle detedriorac;ﬁo pes msaa quegeportaramd ac\llallago e ut'lllzadod dIlteratura reslsalta cique os 5|sterrr1135 perlmltctlam
clinica do resultados sobre sistema de | identificar os riscos de deterioragéo clinica dos pacientes hospitalizados | N&o se x4 .
Roney et al., 2015 paciente para alerta precoce em adultos que ocorrem antes, durante e apds a hospitalizagdo. A mortalidade pode aplica 18/18 Néo disponivel 18/18 2014
prevencgdo de hospitalizados em clinicas estar associada a perda de medidas de sinais vitais precoces. Indicadores
mortes evitaveis | médicas cirdrgicas. importantes para o SHU, como tempo de permanéncia, mortalidade e
nos SHU custos podem ser mensurados.

Continua
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Estudo

Rowe et al., 2011a

Elementos da
opgao

Triagem de
enfermagem
com solicitagdo
de exames
laboratoriais e
raio-x

Objetivo do estudo

Examinar a eficacia da
triagem de enfermagem
sobre a superlotagdo do
SHU.

Conclusao

Principais achados

A triagem de enfermagem foi associada a uma redugdo média de 37
minutos (95% IC = - 44,10 a - 30,30 minutos) no em ensaio clinico
randomizado e uma redugdo média de 51 minutos (95% IC = - 56,3 a - 45,5
minutos) foi observada em ensaios clinicos ndo randomizados. Quando
aplicado a individuos lesados com suspeita de fraturas, a triagem reduziu
em 20 minutos (95% IC = - 37,5 a - 1,9 minutos) em trés ensaios clinicos
randomizados e em 18 minutos (95% IC = - 23.2 a -13.2) em ensaios clinicos
ndo randomizados. Ndo foram observadas diferengas no tempo para
avaliagdo médica.

AMSTAR

9/11

Proporcdo de
estudos que
incluiram a
populagdo-alvo

14/14

Proporcdo de estudos
realizados em LMIC e
demais paises

2/14

Proporgdo .

de estudo Ultimo ano
com foco no da busca
problema

Smith et al., 2008

Sistemas de
alerta precoce
de deterioragdo
clinica do
paciente para
prevencgdo de
mortes evitaveis
nos SHU

Descrever os sistemas

de alerta precoce e

avaliar a capacidade de
discriminagdo dos sistemas
entre sobreviventes e ndo
sobreviventes.

Foram identificados 33 sistemas diferentes, mas com funcionamento
semelhante, sendo que 12 (36%) discriminaram razoavelmente bem os
sobreviventes dos ndo sobreviventes. As seguintes varidveis utilizadas nos
sistemas e escores foram utilizadas: pulso, respiragdo, pressao sistdlica,
temperatura, urina, idade, saturacdo de oxigénio, alerta verbal de dor,
nivel de consciéncia e concentragdo fracionada de oxigénio inspirada.

5/11

65/65

N3do disponivel

Villa-Roel et al.,
2012

Diversas
intervengdes
sobre o bloqueio
de saida do SHU

Examinar a eficacia dos
protocolos de capacidade
total na diminuigdo da
superlotagdo do SHU.

Comparado com o periodo anterior sem a intervencéo, o protocolo de
capacidade total diminuiu em média o tempo de permanéncia no SHU
em 5 horas (18,9 versus 13,9 horas, P.001) para todos os pacientes
admitidos no SHU. A diminuigéo especiﬁcamente em pacientes de clinica
médica foi de 9 horas, em pacientes cirurgicos foi de 1,6 horas e de saude
mental foi de 9,2 horas. No hospital, a utilizagdo do protocolo diminuiu
1,0,0,8e0,8 dias para pacientes medlcos cirurgicos e de saide mental,
respectlvamente (P.0.001 para todos). 0 blogueio de acesso ao SHU
diminuiu 28% e ao hospital 37S.

9/11

1/1

0/1

14/14 2009
65/65 2007
1/1 2009

Fonte: Elaboragao propria.
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Apéndice E - Estratégias de busca por base de dados utilizadas para identificar as revisoes
sobre o tema

Data Base de dados Estratégia de Busca Resultados
((“Crowding”[Mesh] OR crowding[Text Word] OR
overcrowding[Text Word])) AND (“Emergency Service,

Pl e Hospital”[Mesh]OR  Emergency Services, Hospital

27/09/2017 | http://ncbi.nim.nih.gov/ OR Hospital Emergency Services OR Emergency OR A

pubmed .
Emergencies)
Filters: Review
(((‘crowding’/exp OR crowding) OR (‘crowding (area)’/
EMBASE exp OR ‘crowding (area)’)) AND ((‘hospital emergency
06/10/2017 | https://www.embase. service’/exp OR ‘hospital emergency service’) OR 47
com ‘emergency ward’ OR emergency’)) AND ‘systematic
review’/de
LILACS
http://bases.bireme.br/
cgi-bin/wxislind.exe/iah/ | overcrowding [Palavras] and emergency OR medicine OR
27/09/2017 online/?IsisScript=iah/ room OR department [Palavras] e
iah.xis&base=LILACS&la
ng=p&form=A
Health Systems Evidence
https://www.
28/09/2017 | healthsystemsevidence. Overcrowding OR Crowding 20
org
Rx for Change
06/10/2017 | https://www.cadth.cal | o0 oo 19
resources/rx-for-change/
database/browse
PDQ-Evidence
28/09/2017 | https://www.pdg- Overcrowding OR Crowding 22
evidence.org
COCHRANE Library , . R
28/09/2017 | http://www. .Overcrowdmg QR Cr|owd|ng in Title, Abstract, Keywords 12
. in Cochrane Reviews
cochranelibrary.com
BDENf
http://bases.bireme.br/ . .
DEEAT || @t i e el e el Overcroyv_dmg OR Crowding [Palavras] and emergency 4
. . e TR OR medicine OR room OR department [Palavras]
online/?IsisScript=iah/iah.
xis&base=BDENF&lang=p

Fonte: Elaboracdo prépria.
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Apéndice F — Fluxograma do processo de selecao dos artigos

o
Ho]
“é" Total de referéncias recuperadas pela
&= estratégia de busca
s (n =322)
9
= Referéncias duplicadas
removidas
(n = 90)
Total de referéncias identificadas
(n = 232)
o
S
R Referéncias excluidas
A pelo titulo e resumo
(n = 139)
Referéncias selecionadas pelo
titulo e resumo
(n = 93)
()]
°
©
S
)
o Referéncias avaliadas e
w elegiveis na integra
(n =93)
Referéncias excluidas
(n = 43)
] .~ . p
o Revisées incluidas
3 (n = 50)
(9}
£

Fonte: MOHER et al. (2009).
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Titulo Ano Motivo de exclusao
Ndo descreve intervencdes efetivas na
Threats to the Health Care Safety Net 2001 ~
superlotacdo
The Relationship Between Emergency Department 2014 Ndo descreve intervencdes efetivas na
Crowding and Patient Outcomes: A Systematic Review superlotacdo
The Past, Present, and Future of Urgent N3o descreve intervencdoes efetivas na
Matters: Lessons Learned from a Decade of 2011 ~ s
superlotacdo
Emergency Department Flow Improvement
The increasing geriatric population and
overcrowding in the emergency department: 2009 | Nao é revisao
one hospital’s approach
The Impact Of Interventions To Reduce Length Of Stay Publicagdo na integra ndo encontrada.
: . 2013 .
In The Emergency Department: A Systematic Review Somente um poster
Selection and validation of quality indicators ~ . " .
. N3o descreve intervengdes efetivas na
for the Shorter Stays in Emergency 2012 suberlotacio
Departments National Research Project P s
Quality management and benchmarking in emergency 2008 Ndo descreve intervencdes efetivas na
medicine superlotacado
Proposal of a technological soluthn to overgrowdlng N 15017 | N3o & revisio
emergency departments of Bogota, Colombia
Overcrowding in the Nation’s Emergency ~ . " .
h . Ndo descreve intervengdes efetivas na
Departments: Complex Causes and Disturbing 2000 ~
superlotagao
Effects
Measures of Crowding in the Emergency Ndo descreve intervencdes efetivas na
. ) 2011 ~
Department: A Systematic Review superlotagdo
Managing Capacity to Reduce Emergency ~ -
Department Overcrowding and Ambulance Diversions AUE || NED TS
Is “boarding” appropriate to help reduce crowding in 2015 | N3o & revisso
emergency departments?
Interventions to Safeguard System
Effectiveness During Periods of Emergency 2011 | N3o é revisdo
Department Crowding
Interventions to Improve the Timeliness of 2011 | N3o é reviszo
Emergency Care
Intervention to Decrease Emergency Department
Crowding: Does It Have an Effect on Return 2011 | N3o é revisao
Visits and Hospital Readmissions?
Inclusion of Gender in Emergency Medicine 2003 | N3o & reviszo
Research
Continua
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Titulo Ano Motivo de exclusdo
Systematic reviews in emergency medicine: Part Il. ~ . ~ .
- . . . - Ndo descreve intervengdes efetivas na
Critical appraisal of review quality, data synthesis 2003 ~
. . superlotacdo
and result interpretation
Systematic reviews in emergency medicine: Part I.
Background and general principles for locating 2007 | Nao é revisdao
and critically appraising reviews
Key indicators of overcrowding in Canadian Ndo descreve intervengdes efetivas na
. 2011 ~
emergency departments: a Delphi study superlotacdo
Executive Summary: Interventions to Improve ~ . ~ .
o Ndo descreve intervengdes efetivas na
Quality in the Crowded Emergency 2011 ~
superlotacdo
Department
Ethical issues of hospital 2012 Ndo descreve intervencdes efetivas na
crowding solutions superlotacdo
Emergency room crowding: Ndo descreve intervengdes efetivas na
. 2011 ~
a marker of hospital health superlotagao
Emergency Medmme: An Operations 2007 | N3o & reviszo
Management View
Emergency department overcrowding: dying to getin? | 2007 ME descheve e
superlotagao
Emergency Department Overcrowding: Ndo descreve intervencdes efetivas na
- 2006 ~
Analysis of the Factors of Renege Rate superlotacdo
E’ng.o.rgement des cgntrt‘as d urgences : une raison 2002 | N3o é reviszo
légitime derefuser l'accés aux patients non urgents ?
Emergency Department Crowding as a Health Policy 2015 Ndo descreve intervencdes efetivas na
Issue: Past Development, Future Directions superlotagao
Emergency Department Attendance by Patients With N3o descreve intervencdes efetivas na
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