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RESUMO

A superlotacdo em servigos de emergéncia é um “fendmeno” contemporaneo global,
impactando fortemente sobre a gestao clinica e a qualidade assistencial. O sistema
Kanban € um método de controle que inicialmente foi aplicado aos processos de
producdo na industria e que pode ser uma nova ferramenta de apoio a gestdo de
leitos. O objetivo desse estudo é a implementacdo do sistema Kanban em uma
emergéncia hospitalar visando a qualificacdo do gerenciamento do cuidado, por
sitios assistenciais. Agregado a esse sistema, € preconizado, no monitoramento, a
reclassificacdo de risco dos pacientes em observacao/internados na Emergéncia,
sendo realizadas pela enfermagem a cada 12 horas, utilizando-se o protocolo de
Classificacdo de Risco Emergency Severity Index 4.0. Esta rotina podera permitir a
realocacdo de pacientes por gravidade e por especialidade nos sitios assistenciais
(salas vermelha, laranja e amarela/verde) da Emergéncia, facilitando a realizacéo de
consultorias, a gestdo e programacdo de transferéncias e adequacdo das
necessidades de intensidade de cuidado. Além disso, sinalizara para as equipes da
assisténcia e de gestao quais 0s pacientes com permanéncia elevada.

Palavras-chave: Kanban. sitios assistenciais. gestao de leitos. classificacdo de
risco.
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1. INTRODUCAO

O atendimento de urgéncia e emergéncia constitui uma forma diferenciada de
assisténcia a saude, cujas decisdes sao estabelecidas num pequeno espaco de
tempo. A superlotagcdo em servicos de urgéncia e emergéncia € um “fendbmeno”
contemporaneo global, impactando fortemente sobre a gestdo clinica e a qualidade
assistencial (MEDEIROS e SANTOS, 2010; BITTENCOURT e HORTALE, 2009).

Conforme Regner et al. (2011), as evidéncias sugerem que a superlotacao
dos servicos de emergéncia pode causar retardo no atendimento de pacientes
agudos e aumentar a mortalidade. Ainda, pode representar uma ameaca aos direitos
humanos tanto dos usuarios quanto dos trabalhadores. No Brasil, € a partir da
implantacédo da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncias que é sucissitada uma
discussdo mais ampla envolvendo diferentes segmentos da sociedade e do governo
sobre a ateng&o as urgéncias no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS).

Na ultima década, os servicos de urgéncia e emergéncia sdo uma das “porta
de entrada” ao sistema de saude, e ndo somente nos hospitais publicos, mas
também nos hospitais privados. Somado a isso, houve uma reducao importante do
namero de leitos hospitalares e aumento da expectativa de vida da populacao (e,
consequentemente da propensdo ao desenvolvimento e agudizacdo de doencas
cronicas). Em uma parcela significativa dos servicos de urgéncia e emergéncia,
existe a limitacado dos recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos. Observa-se que 0s
servigos estdo constantemente operando acima de sua capacidade instalada e néo
ha gerenciamento de fluxo adequado dos pacientes entre 0s seus sitios
assistenciais’.

A superlotacdo nos servicos de urgéncia e emergéncia € um problema
sistémico e a solucdo desse problema, ndo é pontual ou local, envolvem todos os
atores da rede de saude nos diferentes niveis de atengéo (ALBINO, GROSSEMAN,
RIGGENBACH, 2007; BITTENCOURT E HORTALE, 2009). Contudo,

especialmente no ambito hospitalar, um conjunto de medidas tém sido adotadas

os usuarios sdo alocados em salas diferenciadas conforme a sua necessidade de atengdo a sua satde, considera-se a necessidade de ulizagdo de recursos

fisicos e humanos, para auxiliar no tratamento.



para minimizar 0S riscos contra a vida para 0s pacientes que esperam pelo
atendimento inicial ou mesmo pela transferéncia para o local de cuidado definitivo.

A Classificagdo de Risco (CR) emerge como uma dessas medidas
importantes, independentemente do protocolo ou sistema adotado (desde que
possua cinco niveis® de estratificacdo de risco e seja validado), podendo ser
implantada nos servicos de urgéncia e emergéncia tendo alguns objetivos, tais
como: a reorganizagdo dos fluxos operacionais e a reorganizagdo das rotinas
assistenciais. Entretanto, o gerenciamento de fluxo ndo é garantido apenas pela
classificacao inicial dos pacientes. Torna-se necessario a reclassificacdo do risco
dos pacientes em observacao/internacao periodicamente e a associacado de outras
ferramentas gerenciais, tal como o Sistema Kanbam.

Kanban é uma palavra japonesa que significa literalmente registro, sinal
visivel ou placa visivel. O sistema kanban é originario da industria e inicialmente
tinha como objetivo controlar o0 movimento de materiais entre centros de trabalho,
bem como a producdo de novos materiais para recolocar aqueles mandados para o
préximo centro de trabalho, usando apenas sinais visuais simples como cartbes de
informacdes.

O sistema Kanban nas emergéncias hospitalares pode ser entendido como
uma ferramenta de qualificagdo do gerenciamento do cuidado, por sitios
assistenciais. Dessa forma, através dessa ferramenta podemos identificar o
paciente, identificar a equipe responsavel, localizar o paciente na emergéncia,
indicar o tempo de permanéncia, entre outros. Agregado a ele, € preconizado, no
monitoramento, a reclassificagdo de risco dos pacientes em observacgao/internados
na Emergéncia, sendo realizada pela enfermagem a cada 12 horas, utilizando-se um
protocolo de Classificacdo de Risco validado®.

O autor do trabalho € um profissional da area de saude com muita experiéncia
em atividades assistenciais no contexto das urgéncias e emergéncias. Justifica-se a
relizacdo desse estudo visto que, existem poucas ferramentas que possam auxiliar
na qualificacdo do gerenciamento do fluxo dos pacientes em observacao/internacao

na emergéncia e ao mesmo tempo fornecer indicadores de gestao.

2
Levando em consideragdo as cores azul, verde, amarelo, laranja e vermelho, baseado no Protocolo de Manchester
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Portanto, reclassificacdo de risco e o sistema kanban s&o tecnologias de
intervencao que disparam mudancas no modo de operar os processos de trabalho,
alinhando os modelos de atencéo e de gestéo.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Implementar o Sistema Kanban associado a um protocolo de classificacao de
risco de pacientes como ferramenta de gestdo de leitos em uma emergéncia

hospitalar.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Implantar sistema de sinalizagao visual para a identificacdo da complexidade

assistencial relacionando ao tempo de permanéncia;

* Facilitar a localizacdo dos pacientes organizando-os por especialidade nos

sitios pertinentes;

e Estimular o movimento dos pacientes entre sitios, de acordo com

necessidade de atencao;

* Implantar o sistema como instrumento de apoio para a tomada de medidas

técnicas e gerenciais.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 O SERVICO DE EMERGENCIA, QUALIDADE E NECESSIDADE DO CUIDADO

O Servico de Emergéncia é a unidade destinada as necessidades dos
pacientes urgentes, emergentes e criticos, executados por uma equipe
multiprofissional com relagdo interdisciplinar, caracterizado por um continuo
assistencial que integra varias areas assistenciais, e realizado em ambiente extra-

hospitalar ou intra-hospitalar.

Especificamente, nas unidades hospitalares, a assisténcia prestada pode ser
dividida em trés &reas principais, a saber: pronto atendimento, pronto socorro e
emergéncia (GOMES, 1994). Para Gomes (1994), os servicos de emergéncia
hospitalar podem ser considerados como uma das areas de maior complexidade de

assisténcia e com maior fluxo de atividades de profissionais e usuarios.

No atual cenario de gestdo em sistemas de saude, especialmente nas redes
de atencdo as urgéncias e emergéncias, percebe-se o avanco do movimento global
pela qualidade em decorréncia da crescente conscientizacdo dos direitos dos
pacientes e, também pelo aumento de oferta de servicos. A qualidade, na sociedade
contemporanea, passa a ser considerada um requisito indispensavel para
sobrevivéncia econdmica e, certamente, uma responsabilidade ética e social para as

instituicdes de saude.

Cabe lembrar que a qualidade nos servicos de emergéncia estao
relacionadas a fatores como a superlotacdo, conforme lembra Novaes e Paganini
(1992) que sinalizam que o ambiente tumultuado e estressante dificulta a prestacao
de um servico com qualidade, quando por vez, manter o controle da situacao parece
ser impossivel. Isto soma-se a falta de leitos para a internacdo e o aumento de
doentes crbnicos, entre outros, resultam na superlotacdo dos servicos de

emergéncia e nas inumeras dificuldades para o atendimento com qualidade.
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Siqueira et al. (2007) afirma que a estruturacdo do acesso ao servico de
emergéncia, a classificacdo de risco adequada e baseada em protocolos validados,
conjuntamente com a equipe capacitada e adocao de processos assistencial que
possibilitem atendimentos dentro das melhores praticas, sdo pontos para o0 aumento
da qualidade nesses servi¢os. Aléem disso, a autora (Siqueira op. cit.) menciona que
informar pacientes e familiares sobre a assisténcia prestada deve ser encarada pela
equipe como um direito a ser respeitado, assim como, a utilizacdo de formularios
compactos atrelados aos protocolos assistenciais podendo garantir uma melhora

significativa na qualidade assistencial.

Entretanto as estratégias para melhora da qualidade nos servigcos de
emergéncia devem estar focalizadas nas necessidades do paciente, ndo indo sé ao
encontro dos resultados esperados pelo gestor. Devem-se levar em consideragao as
necessidades da instituicdo, e também suas responsabilidades e expectativas sobre
o cuidado.

3.2 PROTOCOLO ESI - EMERGENCY INDEX 4.0

O Emergency Severity Index — ESI € uma metodologia de classificacdo de
risco (CR). Este protocolo foi desenvolvido nos EUA, no ano de 1998, com o objetivo
de estratificar o risco dos pacientes em cinco prioridades, estabelecendo tempo
limite de espera para atendimento meédico em cada nivel de classificacdo
(FERNANDES, 2012). Esse instrumento de triagem € baseado em um algoritmo de
deciséo (fig.1), simples de usar e que classifica os pacientes em atendimento na
emergéncia. E avaliada tanto a acuidade como a quantidade de recursos a serem
utilizados pelos mesmos, caracteristica exclusiva do ESI em compara¢do com outros
sistemas de triagem(FERNANDES, 2012). Desta maneira, 0s pacientes que podem
aguardar o atendimento médico sao classificados de acordo com o numero de
recursos que ira consumir para que se chegue a uma decisdo do destino do paciente
(internagé&o ou alta).

A acuidade é determinada pela estabilidade das funcdes vitais e o potencial
risco para a vida, membro ou 6rgdo. Os recursos necessarios sao estimados pela
experiéncia prévia da enfermeira com pacientes apresentando queixas e lesdes

similares e baseados nos protocolos institucionais. A necessidade de recursos é
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definida como o numero de recursos que serdo consumidos pelo paciente de modo
que se chegue a uma definicdo do destino do paciente (internacéo, alta, cirurgia).
Uma vez orientada em relacdo ao algoritmo, o enfermeiro da triagem sera capaz de

rapidamente e com precisdo triar os pacientes em um dos cincos niveis de

acuidade(FERNANDES, 2012).

Algoritimo de Triagem

Requer alguma intervencao
para salvar a vida?

lNAo

Situacdo de alto risco?
ou

A. Intervencgdes criticas: via aérea, medicagoes de
emergéncia ou outras intervengdes hemodinamicas (IV, 02
suplementar, monitorizagdo ECG ou ex. laboratoriais NAO
contam); e/ou qualquer das condigoes clinicas seguintes:
intubado, apnéico, sem pulso, sofrimento respiratorio severo,
SPO2 < 90%, alteragoes do estado mental agudo ou
irresponsivo.

Irresponsividade é definido como:

(1) sem resposta verbal e nao obedecendo comandos
agudamente; ou
(2) requer estimulo doloroso (P ou I na escala AVPI)

a i i ? » ., ~ - P - ~ -
confuso/Ietarglco/desorlentado 2 B. Situacdes de alto risco € um paciente que vocé colocaria
ou em seu altimo leito desocupado
dor severa/sofrimento? Dor severa/sofrimento é determinado pelo julgamento
clinico ou paciente com escala de dor igual ou maior que 7.
NAO .
D. Recursos: conta-se o numero de diferentes tipos de
. . recursos, nao os testes individuais (ex: HMG, eletrdlitos e
Quantos recursos c_"fernEtes sao coagulagdo equivalem a um recurso; HMG + RX térax
necessarios?
nenhum um muitos Recursos Nao Recursos
Laboratério (sérico, urina) Histéri fisi
ECG, RX T|s tormPe f—.\);ar;lec ISIcaGT
P TC, ECO, Angiografia estes|Ro/agoge sl )
“/ a4 SV faixa de risco Fluidos IV (hidratagao) Heparinizagao catéter
N ~ Medicagoes VO
- Medicagoes IV, IM ou
Idade FC FR 2 nebulizagdes A
= Receitas
<3m > 180 > 50 v Procedimento simples (ex. Cuidados com ferimentos (revisao,
3m - 3a > 160 > 40 § sutura) curativo)
7]
3-8a > 140 >30
> 8a > 100 > 20 D. Sinais Vitais em faixa de risco: considere re-triar para um
nivel acima se qualquer dos sinais excederem a faixa de risco
NAO Consideragdes sobre a febre em pacientes pediatricos:
1 a 28 dias: atribuir nivel 2 se Tax > 38°C

1 a 3 meses: considerar atribuir nivel 2 se Tax > 38°C
3 meses a 3 anos: considerar atribuir nivel 3 se: Tax > 39 °C
ou imunizacgdes incompletas ou sem foco definido da febre.

Figura 1. Algoritimo de triagem do Emergency Severity Index — ESI.

Fonte: Adaptado de Emergency Severity Index (ESI), A Triage Tool for Emergency
Department Care, Version 4, Implementation Handbook, 2012 Edition AHRQ Publications
Clearinghouse.

A primeira conduta do enfermeiro classificador € a acuidade e verificacdo de
sinais vitais. A partir do algoritimo de triagem (fig.1), caso o paciente ndo preencha
um critério de acuidade alto (nivel 1 ou 2), o enfermeiro avalia a quantidade de
recursos que poderdo ser necessarios para auxiliar a determinar o nivel de triagem
(3, 4 ou 5) (FERNANDES, 2012). Os pacientes nivel 1 chegam a emergéncia em
uma condicdo instavel. Como o paciente pode morrer se ndo for atendido, um agéo

7

imediata da equipe de atendimento é iniciada; o médico atende o paciente
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imediatamente no leito e o enfermeiro inicia os procedimentos de cuidados
intensivos(FERNANDES, 2012). Embora os pacientes nivel 2 também sejam muito
graves, o enfermeiro da emergéncia pode iniciar o atendimento através de
protocolos sem a presenca do médico na beira do leito. O enfermeiro reconhece que
0 paciente necessita de intervencdes mas esta segura que o estado do paciente nédo
irA deteriorar. Ele pode estabelecer acessos venosos, administrar oxigénio
suplementar, obter um ECG* e monitorizar o paciente antes do médico chegar.

A predicdo dos recursos a serem utilizados pelos pacientes € parte
fundamental da classificacdo dos pacientes de nivel 3, 4 e 5. Assim, é permitido que
um paciente que ird consumir mais recursos e consequentemente ira permanecer
mais tempo na emergéncia, seja triado na frente de outro paciente que consuma
menos recursos. A fim de identificar os recursos necessarios para cada paciente, o
triador deve estar familiarizado com os padrdes de conduta da equipe de
atendimento e os protocolos institucionais.

Desse modo, o classificador faz uso das informacdes coletadas da avaliagao
subjetiva e objetiva breves, assim como o passado médico, medica¢cdes em uso,
idade e sexo, para determinar quantos recursos diferentes o0 paciente ira
utilizar(FERNANDES, 2012). Por exemplo, uma paciente jovem adulto, sem doencas
prévias, com uma tosse e discreta sibilancia, ira consumir apenas um recurso:
nebulizacdo. Por outro lado, um paciente idoso com varias comorbidades com uma
gueixa de tontura e com dor na cabeca e nos brago esquerdo, claramente ira utilizar
varios recursos: exames laboratoriais, ECG, exame de imagem ou avaliagcdo com
especialista.

Em relacdo a verificagdo de sinais vitais, caso o paciente for classificado
como nivel 4 (nivel 5 é referendado para a rede), registra-se apenas 0s sinais vitais
basicos (FC, TA). Se o paciente for classificado como nivel 3, ele tem condi¢cdes de
esperar, mas a principio é considerado um paciente complexo. Nessa caso, todos os
sinais vitais dever ser considerados.

Os pacientes nivel 3 requerem a verificacdo dos sinais vitais como parte
importante da sua avaliacdo. A faixa em que se encontram 0s sinais vitais podem

oferecer dados adicionais que aumentem a suspeita de uma doenca mais séria. A

4
Eletrocardiograma — exame realizado na drea da cardiologia onde s3o registrado em meio fisico (papel especial) ou midia magnética(arquivo de computador)
a atividade elétrica do coragdo.
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CR é um processo dinamico, se qualquer zona dos sinais for excedida, é

recomendado uma reclassificagdo do nivel 3 para 2(FERNANDES, 2012).

3.3 SISTEMA KANBAN APLICADO NA EMERGENCIA

Difundido na industria e implementado recentemente com sucesso no campo
da informatica, difundido no Brasil na década de 1990, onde foram feitas as
primeiras implementacoes.

Kanban e Just in Time (conceitos da area de producdo) sdo confundidos
guando aplicados a outros campos de conhecimento. O Sistema kanban foi
desenvolvido a partir do conceito simples de aplicacdo da gestédo visual no controle
de producdo e estoques ("Kanban" significa "cartdo visual® em japonés) com a
funcdo primordial de viabilizar a producéo "Just in Time" (OHNO, 1997). Portanto o
ganho real no sistema produtivo advém do funcionamento da operacdo e nao
necessariamente da aplicacdo ou ndo da gestéo visual (MOURA, 1996).

Conforme Moura (1996), Kanban € uma técnica japonesa de gestdo de
materiais e de producdo no momento exato (Just-in-Time), que € controlado através
do movimento de cartdo (Kanban). A inspiracdo inicial para o desenvolvimento do
Kanban, segundo seu criador Taiichi Ohno, foi a analise sobre o sistema de
funcionamento dos supermercados americanos.

Moreira (1998) e Slack (1997), dizem que o Kanban preenche determinadas
funcdes dentro do processo de producdo, tais como visibilidade (a informacgéo e o
fluxo de material sdo combinados e movem-se com seus componentes), produgao
(controlando a produgdo em seus estagios indicando o tempo, quantidade e tipo de
componente a ser produzido).

A palavra Kanban, em japonés, existe varios significados, tais como: cartéo,
simbolo (cores de identificacdo) ou painel. Em linhas gerais € um sistema de
controle da producdo cujo objetivo é minimizar os estoques de material em
processo, produzindo em pequenos lotes somente o necessario € no tempo certo
(MOURA, 1996). A implantacdo do Kanban, a principio, utiliza dois tipos de cartéo, o
Kanban de producgéo e o kanban de movimentacao.
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O Sistema Kanban é usualmente utilizado em quadros e cartdes visuais que
auxiliam o planejamento da producdo e o controle de estoques ou fluxos de
producdo. De acordo com a quantidade de cartdes disponiveis nos quadros, sdo
tomadas as decisfes priorizacdo de producado, setup de maquinas e até mesmo de
paradas de linha para manutencao.

Na emergéncia hospitalar, para melhor visualizacdo do paciente nos
diferentes sitios assistenciais, propomos algumas adequacdes no sistema Kanban
(prioritariamente a identificacao e reclassificagéo dos pacientes).
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4. ASPECTOS TEORICOS METODOLOGICOS

4.1. LOCAL DA REALIZACAO DA PESQUISA

O local da pesquisa sera a unidade de Urgéncia e Emergéncia de um Hospital
Publico de grande porte localizado, na cidade de Porto Alegre.

4.2. TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo de abordagem quantitativa com o objetivo de descrever por
meio de representacfes graficas as caracteristicas de identificacdo do grau de
complexidade, do tempo de permanéncia e adequagédo considerando complexidade
dos pacientes internados. Os dados apurados ajudarédo na construcao de indicadores

de gestado do cuidado na emergéncia hospitalar.

4.3. POPULACAO, AMOSTRA E DEFINICAO DOS SUJEITOS

A populacdo alvo serdo todos os pacientes internados na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia. Serdo excluidos os participantes com idade inferior a 18
anos e que nao estiverem reclassicados pelo protocolo ESI. A amostragem sera

consecutiva.
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4.4. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Na emergéncia hospitalar, para melhor visualizacdo do paciente nos
diferentes sitios assistenciais, propomos algumas adequacdes no sistema Kanban
(prioritariamente a identificacao e reclassificagéo dos pacientes).

Dessa forma, sera criado um formulario (Apéndice B) que contara no lado
direito com a identificacdo do paciente, a priorizacdo de risco (Vermelho-Laranja-
Amarelo-Verde-Azul) e a adequacédo da permanéncia do paciente na Emergéncia

(que deve ser sinalizada graficamente por setas), conforme quadro a seguir:

Adequacéao temporal na emergéncia — em horas

Tempo ideal | Tempo aceitavel | Acima do prazo

T m ']

Vermelho 12 24 +de 24
Laranja 18 36 + de 36
Amarelo 24 48 + de 48
Verde 30 60 + de 60

Ja, no lado esquerdo do formulario devera constar o nimero do leito, a
especialidade na qual o paciente esta internado ou em observacdo e a data de
internacdo/chegada na emergéncia.

A reclassificagéo utilizando o Protocolo ESI segue sendo realizada a cada 12
horas, pelos enfermeiros do servigo, conforme a rotina ja instituida. Os adesivos de
identificacdo por cores ficardo a disposicdo nos sitios assistencias. E o formulario
estara salvo nos computadores utilizados pelos enfermeiros em todas as salas de
atendimento, vislumbrando brevemente a informatizagdo completa desse processo..

Os formularios de identificacdo deverdo ser recolhidos a cada 72h ou no
momento de alta/transferéncia do paciente pelo auxiliar administrativo. Assim, esse
formulario passara a ser parte da documentacéo do paciente.

Essas medidas auxiliardo a criar indicadores gerenciais quanto a
permanéncia, gravidade e movimentag¢ao dos pacientes.

Para implantar o kanban sera necessario que placas acrilicas (anexo 1)

bipartidas sejam afixadas por meio de fitas lacre aos pés das camas/macas; e que
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os formularios sejam preenchidos e impressos em tamanho A2 com identificacdo do
nome e grau de complexidade, data da internacdo e nome da especialidade. Além
disso, é fundamental a atualizacdo diaria dos dados do kanban por parte dos

operadores (enfermeiros assistenciais).

4.5. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O conjunto de dados sera analisado e apresentado por meio de gréficos,

guadros e tabelas, apresentando as possiveis medidas de intervencéo, tais como:

O TECNICAS

* movimentacgao ativa nos e entre os sitios assistenciais
= definir temporalidade por complexidade
= definir sistema de sinalizacdo da adequagéo temporal

O GERENCIAIS
= definir medidas para a inadequacéo temporal

= definir indicadores
= Medir / consolidar os resultados

Os dados do kanban serao tabulados no programa Microsof Office Excel 2007

e serd calculado a média dos itens que atendem a cada indicador (Apéndice 3).
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5. CRONOGRAMA

Este trabalho serd realizado no decorrer de 2012 e de 2013, conforme

cronograma abaixo.

Atividades Maio QJun Jul |Ago | Set | Out |Nov | Dez | Jan | Fev

Levantamento X X

Bibliografico

Desenvolvimento X X

do projeto

Apresentacao X

para a banca de
qualificacéo do

projeto

Aplicacéo do X

projeto piloto

Analise dos X
dados

Elaboracdo do X

artigo

Submissao do X
artigo para

publicacao




6. ORCAMENTO
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. Valor
Material Quantidade o Total
unitario
Deslocamento 60 R$10,00 R$600,00
Consultoria estatistica 1 R$100,00 R$100,00
Revisor de lingua portuguesa 30 R$8,00 R$240,00
Tradutor para lingua estrangeira 30 R$8,00 R$240,00
Impresséo de banner 1 R$150,00 R$150,00
Placas edicadoras e etiquetas
100 R$1,50 R$1.500,00
para o Kanban
Total R$ 5.330,00

As despesas serao de inteira responsabilidade da pesquisador.

Esta pesquisa ndo se enquadra no perfil para submissao a comissao de ética

por ndo envolver pesquisa com seres humanos, ndo se enquadrando na resolugéo

196(1996).
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APENDICE A

Formulario de identificacdo Kanban

Paciente :

Priorizacio de Risco

Dial Dia Dia 3
Tempo ICR I"CE ICR I"CE I"CR
Zero RAC (12h) (24h) (36h) (48h) (60h)
Manchester

ADEQUACAO ADEQUACAO ADEQUACAO

Adequacio temporal na emergéncia — em horas

Tempo ideal | Tempo ;ﬂitaﬁ;el Acima do prazo
Wermelho 12 24 +de 24
Laranja 18 36 + de 36
Amarelo 24 48 +de 48
Verde 30 60 +de 60




APENDICE B

Placa de acrilico com identificacao e priorizacéo d

e risco
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APENDICE C

INDICADORES PROPOSTOS PARA KANBAN

Indicadorde QUALIDADE

1 -PERCENTUAL DE ADEQUACAOQ TEMPORAL

2. zdeguacdp temporal ideal
b. adequacdp temporal aceitavel
¢ adequacin temporal acma do praze

n° de pacientes com tempe ideal

x 100=

n’° totzl de pacientss avaliades

n® de pacientes com tempo zceitavel

x 100=

n’ total de pacientes avalizdos

| | .
1° de pacientes com tempo 2cima do praze

x 100=

n’° totzl de pacientss avaliades

Indicadores de PROCESSO

2,- PERCENTUAL DE RECLASSIFICACAQDERISCO

n° de pactentes com reclassificacSo 1212 horas

x100=
1 total de pacientes avaliados
3..- PERCENTUAL DE ADEQUACAO POR SITIO ASSISTENCIAL
n° de pactentes adequados 2o sitio
x100=

n’ total de pacientes no sitio



ANEXO 1

Kanban visual por sitio assistencial
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