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RESUMO

Alternando entre gestdes privadas, sindicais, publicas e
filantropicas, a evolucdo do sistema de saude brasileiro experienciou
periodos de escassez e prosperidade de investimentos. Oscilagdes na
economia e problemas na gestdo financeira do pais tém gerado cortes e
sucateamento do sistema de saude. Por outro lado, a aglomeragdo de
pessoas em grandes centros urbanos, o intenso desenvolvimento
tecnologico, o aparecimento de novas enfermidades e a luta por um
Sistema Unico de Satde mais ético e universal, t¢ém demandado cada vez
mais recursos publicos e acarretado em longas filas de espera por
atendimento médico emergencial. Nesse contexto, um protocolo que
padronize o processo de acolhimento, organize a utilizacdo dos recursos
hospitalares, priorize pacientes com grau de risco elevado através de cores
e informe sobre o provavel tempo de espera, faz-se fundamental para a
continuidade deste sistema. Para tanto, esse trabalho propdem uma
alternativa para monitorar a execu¢do do Protocolo de Manchester no
pronto atendimento do Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o
Thiago (HU), através da tecnologia de identificag@o por radiofrequéncia.
Atualmente, o hospital ndo consegue registrar os tempos de espera, €
dessa forma, ndo garante um atendimento imediato para os pacientes
vermelhos, 10 minutos para pacientes laranjas, 60 minutos para pacientes
amarelos, 120 minutos para pacientes verdes e 240 minutos para pacientes
azuis. Como resultado, foi desenvolvida uma ferramenta tecnoldgica com
dependéncia minima dos recursos internos ao hospital, garantindo
confiabilidade nos tempos mensurados € um investimento total de
R$3.300,78.

Palavras-chave: Gestdo da emergéncia hospitalar. Acolhimento com
Avaliagdo e Classificagdo de Risco. Protocolo de Manchester.
Identificagdo por Radiofrequéncia.






ABSTRACT

Alternating between private administration, labour union, public
administration and philanthropic management, the Brazilian health care
system evolution experienced shortage periods and investments
prosperity. Oscillations on economy and financial management issues
have been generated monetary cutback and the scrap of health care
system. Otherwise, the agglomeration of people in urban centers, an
intense technological development, the emergence of new diseases and
the struggle for universal and ethical Unified Health System, have
demanded even more for public resources and resulted in long hospital
emergency queues. In this context, a protocol which standardizes the
reception process, organizes the hospital resources utilization, prioritizes
patients with a high level of risk through colors and informs the waiting
time, is fundamental for the continuity of the healthcare system.
Therefore, this assignment proposes an alternative to monitor the
Manchester Triage System execution at the Polydoro Ernani de Sao Tiago
University Hospital (HU) emergency through the radio frequency
identification technology. Currently, the hospital can not record waiting
times, and thus does not guarantee an immediate attendance for red
patients, 10 minutes for orange patients, 120 minutes for green patients,
and 240 minutes for blue patients. As result, a technological tool was
developed with minimum dependence on internal hospital resources,
ensuring reliability in the measured times and a total investment of
R$3,300.78.

Keywords: Hospital Emergency Management. Reception with Risk
Classification.  Manchester ~ Triage  System.  Radio-Frequency
Identification.
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1 INTRODUCAO

Como parte inicial deste estudo, sdo apresentadas neste capitulo a
contextualizagdo e delimitacdo do problema, bem como seus objetivos e
limitagdes.

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A universalizagdo do sistema de saide e o aumento da
complexidade do atendimento médico tém demandando uma gestdo mais
efetiva sobre os recursos e a qualidade do atendimento. Nesse contexto,
ferramentas e técnicas utilizadas no setor industrial tém sido adaptadas
para a realidade hospitalar (BORBA; KLIEMANN NETO, 2008).

A multiplicidade de servigos prestados, os diversos recursos
necessarios ¢ as multiplas especialidades tornam hospitais organizacdes
complexas e custosas. A dificuldades de gerir esse tipo de empresa pode
ser maior ou menor, dependendo da disponibilidade de um produto que ¢
indispensavel para a gestdo: a informagdo. Desse modo, Braga (2000)
afirma que a gestdo moderna exige que as decisdes sejam tomadas tendo
por base a maior quantidade de informagdes possiveis.

Dada a importancia da informag¢do como uma ferramenta que
auxilia a tomada de decisdo, na area da saude, a ideia de gerir baseando-
se em informagao ainda ndo foi assimilada completamente (ESCRIVAO
JUNIOR, 2007). Na mesma visdo, Souza et al. (2012, apud FALK, 2008)
traz que apenas 15% dos hospitais brasileiros tém sistema informatizado
de gestdo e essa escassez tende a ser ainda mais perceptivel em hospitais
publicos. Dessa forma, percebe-se que 85% dos hospitais ainda gerem as
suas informagdes de forma manual.

No futuro, a utilizagdo de sistemas de informagao tera um papel
central na transformagdo da industria da saude (FALK, 2008). Para Goes
(2007), um sistema de informagdo tem por objetivo selecionar os dados
pertinentes a determinada atividade e transforma-los na informagio
necessaria para o processo de tomada de decisdes, de forma a permitir o
planejamento, financiamento, administracdo, prevengdo e avaliagdo dos
servigos prestados.

Neste contexto, existem os servigos de emergéncia e urgéncia
prestados a populacdo, onde ambos exprimem conceitos distintos que
definem o tipo de tratamento que um paciente, recém-chegado a uma
instalacdo hospitalar, recebera. Para a resolucdo publicada pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM n° 2.077/14), emergéncias dizem respeito a
situagdes mais graves que urgéncias. Sendo considerada uma emergéncia
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condi¢des que impliquem sofrimento intenso ou risco iminente de morte
exigindo, portanto, tratamento médico imediato. Ja4 a urgéncia, ¢ uma
ocorréncia imprevista com ou sem risco potencial a vida, onde o individuo
necessita de assisténcia médica imediata. Por fim, a mesma resolucdo traz
que o atendimento de urgéncia emergéncia deve ser distribuido em todas
as unidades de atendimento, da mais simples a mais complexa, formando
uma rede articulada e integrada.

Os protocolos de Acolhimento com Avaliagdo e Classificagdo de
Risco (AACR) foram desenvolvidos para auxiliar a gestdo hospitalar,
tanto no “desafogamento” das filas de urgéncia e emergéncia, quanto a
melhoria do atendimento como um todo, entretanto, o processo de
acolhimento ainda pode se constituir como fonte de informagdes que
acompanha o caminho percorrido pelo usudrio dentro do hospital, desde
a sua chegada até a sua saida (PINHEIRO; SANTOS; DUTRA, 2015).
Portanto, 0 AACR surgiu com o intuito de aprimorar a efetividade das
politicas publicas da saude e a eficiéncia na prestacdo de servicos a
populagdo, sendo, também, um sistema de informacao a servigo da satde
publica.

1.2 JUSTIFICATIVA E IMPORTANCIA DO TRABALHO

A ABEPRO (Associag@o Brasileira de Engenharia de Produgao)
classifica os trabalhos de Engenharia de Producdo (EP) em 10 areas: (1)
Engenharia de Operagdes e Processos da Producgdo; (2) Logistica; (3)
Pesquisa Operacional; (4) Engenharia da Qualidade; (5) Engenharia do
Produto; (6) Engenharia Organizacional; (7) Engenharia Economica; (8)
Engenharia do Trabalho; (9) Engenharia da Sustentabilidade e (10)
Educagdo em Engenharia de Produgdo. Deste modo, o presente projeto se
enquadra na area da Engenharia da Qualidade visto sua relagdo com
planejamento, projeto e controle de sistemas de gestdo da qualidade que
considerem o gerenciamento por processos e a abordagem factual para a
tomada de decisdo.

O foco deste projeto ¢ trazer melhorias para o setor de servigos da
saude, mais precisamente as emergéncias hospitalares, e desta forma, o
trabalho tem um importante impacto social, de modo que traz melhorias
para o processo de acolhimento hospitalar, reduzindo filas e aumentando
significativamente a qualidade, a humanizacdo e a eficiéncia do servico
prestado a populagao.
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1.3 DELIMITACAO DO PROBLEMA

Dentro do contexto gestdo hospitalar, o objeto de estudo deste
trabalho foi a Emergéncia do Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sao Thiago, onde o Acolhimento com AACR foi implantado entre 2010
e 2011. O hospital em estudo esta localizado em Floriandpolis, nas
proximidades da Universidade Federal de Santa Catarina.

O mesmo foi fundado em 1980, entretanto, somente em 1995 foi
desenvolvido o seu primeiro sistema de informagdes gerenciais. Em
parceria com a Superintendéncia de Governanga Eletronica e Tecnologia
da Informagdo e Comunicagdo (SeTIC) da Universidade e através da
linguagem de programac¢do Centura, foram desenvolvidos alguns
moédulos que atendiam as demandas daquela época. Algumas décadas
depois, poucas atualiza¢des foram feitas ao sistema original, quase que a
totalidade da equipe de implementacdo estd aposentada e a linguagem
utilizada foi praticamente descontinuada. Dessa forma, a maior parte das
informacdes do hospital sdo controladas manualmente em papéis e
planilhas eletronicas, sujeitas a retrabalho e perdas de dados. Por outro
lado, para que o AACR funcione como fonte de informagdes, é
imprescindivel o apoio de sistemas de informagdo e outras tecnologias,
que suportem todo este processo.

O hospital foi construido de modo que o atendimento adulto e
infantil se dividisse em dois setores distintos. Entretanto, o setor infantil
estd em reformas ha, pelo menos, dois anos, e assim, o atendimento de
criangas compartilha espagos que outrora foram projetados para
atendimento exclusivo de adultos. Como agravante, ainda, a estrutura e
os recursos do hospital foram projetados para pacientes com quadro
clinico grave, de modo que pacientes com sintomas com pouca urgéncia
deveriam procurar acolhimento em uma unidade de acolhimento menos
complexa.

A impossibilidade de interagir com o atual sistema do hospital e a
constante necessidade de informagdes para a tomada de decisdo, faz-se
necessario o desenvolvimento de uma ferramenta que consiga funcionar
em paralelo ao atual processo de acolhimento, que ndo onere grandes
custos ao hospital e que ndo atrapalhe o atual fluxo de atendimento. A
partir do exposto, esse trabalho objetivou o desenvolvimento de uma
ferramenta para o monitoramento automatico da execugdo de um desses
protocolos de acolhimento, o Protocolo de Manchester.

Ainda, segundo a equipe administrativa do hospital, os dados
obtidos por essa ferramenta poderiam formar base argumentativa para a
contratagdo de mais médicos e enfermeiros, aquisi¢do de aparelhos e
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elementos de apoio, aumento na estrutura fisica e a licitagdo de um novo
sistema de informacdes.

1.4 OBJETIVOS

Esta secdo apresenta os objetivos deste trabalho. Esses foram
definidos a partir da literatura revisada e com base nas conversas com
responsaveis pelo setor de Divisdo e Gestao do Cuidado.
1.4.1 Objetivo geral

Desenvolver uma ferramenta capaz de monitorar a execuc¢ao do
Protocolo de Manchester no pronto atendimento do Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago.

1.4.2 Objetivos especificos

e Identificar os principais aspectos relacionados a execugdo do
Protocolo de Manchester (PM).

e Avaliar o processo de acolhimento no HU.

e Mapear os fluxos de pacientes no HU.

e Elaborar uma ferramenta de monitoramento automatico.
e Validar a ferramenta através de uma aplicagdo pratica.

e Disponibilizar a ferramenta para futuras aplicagdes.

1.5 LIMITACOES DO TRABALHO

O presente trabalho visa desenvolver uma ferramenta para
monitorar a execu¢do do Protocolo de Manchester no Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Ressalta-se que os fluxos
de adultos e criancas foram avaliados de acordo com o Protocolo de
Manchester, todavia, a ferramenta construida é focada no acolhimento de
adultos, visto que o acolhimento infantil, no local, deixara de existir assim
que a reforma for finalizada.
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A ferramenta foi projetada para atender as peculiaridades e
necessidades do processo que ocorre nesse local. Entende-se que outros
processos ¢ fluxos estdo diretamente relacionados ao acolhimento
emergencial, entretanto, a mesma se limita em garantir a correta execucao
do Protocolo de Manchester, ou seja, medir, de forma automatica, o
tempo que o paciente aguarda para o atendimento médico, a partir da sua
chegada.

As caracteristicas do processo de acolhimento do HU possibilitam
que mais de um paciente siga 0 mesmo fluxo de atendimento, e assim,
faz-se necessario um sistema que permita multiplas leituras por vez. Esse
equipamento ndo foi encontrado no Brasil, e dessa forma optou-se por
importa-lo. O alto custo destes, atrelado ao uso de recursos proprios,
acarretou em simplificacdes, todavia, essas ndo afetaram os objetivos do
trabalho.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Este capitulo ¢ dividido em duas partes, a primeira aborda topicos
sobre a evolu¢do do sistema de satde brasileiro até o cendrio atual com a
aplicagdo do Protocolo de Manchester nos servicos de urgéncia e
emergéncia, a segunda parte ¢ destinada a conceitos gerenciais,
tecnologicos e ferramentas aplicaveis na gestdo da satde.

2.1 A EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE
2.1.1 As origens do sistema de satide brasileiro

Da descoberta do Brasil a 1801, os poucos médicos que vieram
formados da Europa eram destinados a atividades afastadas do
atendimento de doentes e o restante da populagdo mal sabia ler. Assim,
do ponto de vista Europeu, os profissionais de satide do Brasil ndo tinham
qualifica¢do alguma (MACHADO et al., 1978).

As primeiras institui¢des de satide foram criadas com a chegada da
Corte Colonial Portuguesa no comeco do século XIX, entretanto, a
preocupacdo do Estado com a saude publica s6 iniciou no século seguinte,
quando a medicina cientifica comegou a criar forgas e o pais tornou-se
autossuficiente na formagdo de profissionais dessa area. A partir de entdo
foram criados organismos com fungdes gerenciais, ¢ se ampliaram em
numero e diversificacdo os servigos de saude, mantidos tanto pelo Estado
como pela iniciativa privada (ROMERO, 2008).
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O inicio do modelo de assisténcia médica, mais proximo do que
conhecemos hoje, comegou a ser desenhado entre o final do Império e o
inicio da Primeira Republica (1889), onde uma divisdo de
responsabilidades foi estabelecia. O Estado focava nos segmentos
populacionais marginalizados e nas ameacas a saude publica (loucos e os
portadores de doengas infectocontagiosas), as Santas Casas assumiram o
cuidado aos pobres, os sindicatos cuidavam dos trabalhadores, e a
medicina liberal daqueles que podiam pagar (GERSCHMAN; SANTOS,
20006).

Entre as décadas de 1920 e 1930, em reflexo a luta dos
trabalhadores, foi criado o primeiro sistema previdenciario, caracterizado
pela criagdo de caixas de aposentadoria controlados pelas proprias
empresas, gestdo de pensdes para empregados e dependentes, e
assisténcia médica-farmacéutica. No entanto, pela insuficiéncia de
recursos para manter e instalar redes proprias de servicos de saude, as
caixas eram destinadas para a compra de servigos da iniciativa privada,
estimulando o desenvolvimento de um setor empresarial médico
(ROMERO, 2008).

O processo de centralizagdo politica e administrativa do Governo
de Getalio Vargas, que iniciou em 1930, unificou as caixas
previdencidrias e absorveu-as através do Instituto de Aposentadoria e
Pensdo (IAP), sob a forma de organiza¢des publicas autarquicas, cuja
administragdo era de responsabilidade do Estado. Dessa forma, a
assisténcia médica foi organizada como um beneficio, quase que
exclusivamente previdenciario, sob a organizagdo do Ministério dos
Negocios da Educacdo e Satide Publica (MESP), e responsabilidade do
Departamento Nacional de Saude Publica (SANTOS, 1979).

O segundo mandato de Vargas foi caracterizado pela expansdo dos
servigos publicos de satide em todas as regides do pais através do MESP,
aumentando o poder de influéncia da Unido no demais estados da
federagdo. Entretanto, a criacdo de um Ministério da Saude, no formato
que conhecemos hoje, s6 veio a acontecer em 1953 (FILHO, 1996).

A partir de 1950 iniciou-se o processo de sofisticag@o tecnologica
e o desenvolvimento do setor empresarial médico, que soube aproveitar o
crescimento das classes médias e trabalhadoras, e a injecdo de dinheiro
na economia pela previdéncia social. Por consequéncia, os servigos
filantrépicos e beneficentes comecam a ser substituidos, parcialmente,
pela medicina com fins lucrativos (ROMERO, 2008). Com o golpe militar
de 1964, esse processo de expansdo foi praticamente interrompido por
vinte anos (CARVALHO; SANTOS, 2014).
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O principal marco entre a ditadura e a democracia foi a Assembleia
Nacional Constituinte, onde aprovou-se a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988. Nesse momento transitorio, o contexto da
saide era marcado pelo conflito entre trés campos de interesse: a
“coalizdo reformista” (alianga entre movimentos sanitarios, populares e
sindicais) que defendia uma reforma geral no sistema existente,
principalmente na parte sanitaria; o Jobby do setor de satide privado que
vendia o servigo para o estado e era contrario a universalizag@o da saude
publica; e o setor de médicos autdnomos que defendiam a sua autonomia
com relaxamento dos mecanismos de regulagio estatal (GOMES, 1996).
Na mesma visdo, Vargas (2008) afirma que a pressdo exercida pelos
“reformistas”, fez com que novas propostas fossem levantadas e
discutidas, dando origem a um Sistema Unico de Satide (SUS) baseado
em um modelo voltado para as necessidades da populacdo e de acesso
universal. Essas propostas resgataram o compromisso do Estado para com
o0 bem-estar social, garantindo a satde coletiva como um direito da
cidadania.

Transcorridos mais de trinta anos da promulgagdo da
Constituicio Federal, o Sistema Unico de Saude (SUS) ainda nio
atende, por integralidade, as necessidades de todos os brasileiros.
Coexistem, no pais, trés sistemas de saude: o SUS, publico, universal e
gratuito, financiado exclusivamente com recursos de contribui¢des, e
atua nas areas da saude individual e coletiva; o Sistema de Saude
Suplementar, privado, pré-pago, do qual fazem parte 47,1 milhdes de
brasileiros, através de 1020 operadoras de planos de satide, com atuagao
nas areas de assisténcia médica e odontoldgica; e a pratica liberal das
diferentes profissdes de saude, que constitui um outro subsistema
privado, ao qual recorrem os brasileiros de todas as classes sociais que
necessitam de um atendimento mais agil e que muitas vezes nao ¢
oferecido pelos outros dois sistemas, por meio de desembolso direto
(BRASIL, 2019). Mesmo ndo atendendo por completo os objetivos
trazidos em 1988, a maior parte dos atendimentos médicos advém desse
sistema, e dessa forma, faz-se necessario continuar a desenvolvé-lo com
0 objetivo de alcangar a integralidade (Organizagdo Pan-Americana da
Saude, 2018).

2.1.2 O sistema tinico de satde
A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) apresenta em sua

Constituigdo que a exceléncia no servico de saude ¢ um direito
fundamental de todo o ser humano e que a cobertura universal ¢ a melhor
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forma de alcangé-lo. A entidade também define que o direito a satde ¢
um valor central da cobertura de satide universal, a ser promovido, sem
distingdo de idade, género, raga, etnia, orientagdo sexual, credo, opinides
politicas ou classe social; e como cobertura universal, entende como o
acesso de todas as pessoas a saude integral e de qualidade, abrangendo,
prevengdo, cuidado, cura e reabilitagdo, sem qualquer tipo de barreiras
financeiras (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1946). Nesse
contexto, o SUS brasileiro ¢ um dos maiores do mundo, visto que além
da cobertura universal, ele ¢ assegurado na Constitui¢do Brasileira como
condicdo de cidadania, em seu artigo 196, por meio da Lei n°. 8.080/1990,
sendo fruto do Movimento da Reforma Sanitaria (BRASIL, 1990).

Em relagdo a exceléncia do sistema brasileiro, a literatura destaca
uma série de indicadores que demonstram o progresso obtido com o
investimento em saude publica. Os principais artigos e relatorios
destacam a taxa de mortalidade na infancia, a quantidade de usudrios
assistidos, a avaliacdo dos servicos e a expectativa de vida dos usudrios,
como as principais métricas avaliativas do sistema (ALBUQUERQUE;
MARTINS, 2017; SALDIVA; VERAS, 2018; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2018).

O Quadro 1 mostra o decrescimento da mortalidade infantil
brasileira entre os anos 1990 a 2016, dando énfase para a regido Nordeste,
que apresentava 87 mortes para cada mil nascidos em 1990, alcangando a
marca de 19 mortes para cada 1000 nascidos em 2016, apos 28 anos da
criagdo do SUS.

Quadro 1 — Taxa de mortalidade na infancia. Brasil ¢ Regies. 1990 a 2016.
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Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude (2018). Adaptado pelo autor.
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O Quadro 2 apresenta a evolugdo da cobertura do SUS entre os
anos de 2007 e 2017. Observa-se um crescimento consideravel de pessoas
assistidas pelo sistema, com uma cobertura de aproximadamente 100
milhdes de pessoas em 2008 (10 anos da criagdo), para cerca de 145
milhdes de pessoas em 2017. Nesse mesmo tema, Brasil (2011) apontava
que apenas 30 milhdes de brasileiros usufruiam do sistema previdencidrio
de saude em 1987 e com a Constitui¢do de 1988, 70 milhdes de pessoas
passaram a utilizar o sistema de satude publico naquele ano.

Quadro 2 — SUS. Cobertura Populacional, 2007 a 2017.
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Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saude (2018).

O Quadro 3 mostra o resultado da pesquisa de Moimaz et al. (2010)
que entrevistaram uma amostra de 471 pessoas em 5 regides de Sao Paulo,
de diferentes géneros, niveis de escolaridade e classe social, e observaram
que o SUS era bem avaliado pelos usuarios daquela regido.

Quadro 3 — Avaliagao dos servigos de saude pelos usudrios. Brasil, 2009.
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Por fim, o Quadro 4 representa um crescimento da expectativa de
vida entre os anos de 1980 e 2020 no pais, e segundo Saldiva e Veras
(2018), o principal responsavel por essa melhora no quadro foi o
desenvolvimento de um sistema de satide publico e “universal”.

Quadro 4 — Expectativa de vida ao nascer. Brasil, 2018.
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Fonte: Saldiva e Veras, 2018

Para Oliveira et al. (2013), a estrutura que garantiu esses
resultados ¢ subdividida em trés esferas de atendimento: (1) as unidades
basicas de satide (UBS), as unidades de saude da familia e os postos de
saude tém a finalidade de promover e proteger a saude de forma
primaria, ou seja, procedimentos de pequena complexidade e
atendimentos coletivos; (2) os hospitais gerais, ambulatorios e as
unidades de pronto atendimento (UPA) sdo responsaveis por minimizar
agravos a saude e realizar atendimentos de até média complexidade,
sendo classificados como atencdo secundaria; (3) na esfera da atencao
terciaria, encontram-se as ac¢des de maior complexidade e de
reabilitagdo, prestadas por hospitais e instalagdes especializadas.
Destaca-se que o funcionamento do sistema depende da aproximacao
das trés esferas e se isso ndo ocorre a rede de saude é sobrecarregada,
gerando problemas e reclamagdes por parte da populagao.

Antes de abordar diretamente as problematicas, faz-se importante
avaliar as experiéncias do Reino Unido e da Italia, uma vez que esses
paises largaram na implementacdo de servigos de saude universais,
através do National Health Service (NHS) de 1948, e o Servizio Sanitario
Nationale (SSN), em 1978, respectivamente. Mesmo com grandes
diferengas sociais, culturais e econdmicas, autores apontam que esses
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sistemas apresentam pontos criticos evidentes e comuns ao sistema de
saude brasileiro. Sobre esse tema, Meneguzzo et al. (2010) destacaram
problemas de filas e demoras em atendimentos nos trés sistemas, mesmo
com o uso intensivo de mecanismos de regulacdo. Os autores também
abordaram que o principal motivo que justifica a necessidade de manter
um sistema de satide universal é a necessidade de enfrentar os grandes
desafios contemporaneos, de modo que enfraquecer o sistema de saude,
deixando parte da populacdo excluida e desprotegida, expode toda a
populagdo aos riscos de epidemias favorecidas pela globalizacao.

Apesar da relevancia do SUS, projetos politicos voltados propondo
melhorias ao tema tém sido pouco frequentes. Para Campos (2018), a
demora no atendimento e as filas se devem tanto aos cortes em
investimentos, quanto a auséncia de protocolos de acolhimento
adequados. Para o autor, ainda existe muita disparidade nos gastos em
saude, visto que 54% do or¢amento ¢ destinado ao setor de saude privado,
que atende a apenas 25% da populacdo. Por outro lado, o Banco Mundial
(2017, apud CAMPOS, 2018) afirma que o Brasil teria gastos excessivos
em saude (9,3% do PIB), de modo que o NHS funciona com apenas
7,11% do PIB do Reino Unido. Dessa forma, observa-se que existe uma
grande lacuna de eficiéncia e eficdcia no sistema, assim como a
necessidade de garantir uma melhor divisdo dos recursos entre os setores
publicos e privados.

Para uma melhor visualizagdo dos cortes na saude, o Quadro 5
aponta uma reducdo no niamero de hospitais publicos e privados que
atendem ao SUS, com 4.783 unidades em 2009, para 4.521 em 2017,
representando um decrescimento de 5,5%.

Quadro 5 — Evolugdo do niimero de hospitais disponiveis ao SUS.
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Neste mesmo contexto, Romero (2008) aponta que em um
modelo hospitalocéntrico, onde o investimento em estrutura ndo
acompanha o desenvolvimento nacional, que agrava, concentra e
diversifica a demanda por atendimento, ¢ inadequado e perverso, por
deixar a margem um grande nimero de excluidos. Tendo em vista as
filas nos servigos de urgéncia e emergéncia de hospitais, uma politica
bem vista é o Acolhimento com Avaliagdo e Classificagdo de Risco
(AACR), que objetiva aumentar a efici€ncia dos recursos disponiveis e
garante um atendimento mais ético para a populacdo. Essa sistematica
permite atender ao usuario do servigo de acordo com os diferentes graus
de sofrimento e necessidade, e ndo mais por ordem de chegada, partindo
da interagdo entre as trés esferas do Sistema Unico de Satude (BRASIL,
2004).

2.1.3 As politicas de qualificacdo e humanizaciao do SUS

Apbs a sua criagdo em 88, o segundo grande passo do SUS, que
mudou completamente a sua forma de gerenciar os pacientes, ocorreu em
2002, apds a pesquisa “Saude na Opinido dos Brasileiros”. Através desta,
apontou-se queixas ao servigo de emergéncia, tendo como problemas
principais a baixa capacidade instalada e a demora no acolhimento
(ODWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009). Como resultado, em 2004,
criou-se o programa nacional de Qualificagio do SUS (QualiSUS),
estabelecendo um conjunto de medidas com o objetivo de proporcionar
maior conforto aos usuarios, eficiéncia e humanizacido no atendimento
(OLIVEIRA et al., 2013). O’Dwyer, Oliveira e Seta (2009) dividiram
este programa em trés objetivos complementares: (1) qualificagdo,
ampliacdo, readequacgdo e otimizagdo da oferta de servigos de saude; (2)
humanizacao, fortalecimento e qualifica¢do da gestdo e do controle social
na saude; (3) fortalecimento da capacidade de producdo de insumos
estratégicos, desenvolvimento tecnoldgico e do complexo produtivo na
saude.

Para Brasil (2004), o QualiSUS ¢ uma politica de saude dirigida
aos sistemas de urgéncias, garantindo investimentos em equipamentos,
tecnologia e infraestrutura, na formagéo e valorizagdo dos trabalhadores,
garantindo, assim, mudancgas nas relagdes entre profissionais de saude e
pacientes e novos modelos de gestdo (BRASIL, 2004). Um grande projeto
que iniciou as mudangas propostas pelo programa foi a implantagdo do
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU/192), sendo um
atendimento pré-hospitalar, o qual organizou o acesso a emergéncia,
sendo uma nova porta de entrada que aproxima a populagido do hospital,
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garantindo mais conforto, eficiéncia e humaniza¢do (O'DWYER et al.,
2009). Outra medida de grande impacto criada nesse programa foi a
criagdo da Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) denominada
HumanizaSUS (BRASIL, 2004), cuja diretriz ¢ a aplicagdo do AACR
no Sistema Unico de Saude (OLIVEIRA et al., 2013).

2.1.4 O Acolhimento com Avaliacido e Classificacio de Risco: o
Protocolo de Manchester

Através da Portaria 2048/2002, que deu inicio a regulamentacio
dos servicos de urgéncias e emergéncias, ¢ indicado a implantacdo do
Acolhimento com Avaliagdo e Classificagdo de Risco (AACR) nas
unidades de atendimento, onde o processo deve ser realizado por
profissional de saude, de nivel superior e com treinamento especifico, a
partir de protocolos pré-estabelecidos. Nesse contexto, a palavra triagem
foi substituida por “classificagdo de risco” (BRASIL, 2002).

Os sistemas de classificagdo de risco mais utilizados mundialmente
sdo: Australian Triage Scale (ATS), Emergency Severity Index (ESI),
Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), Manchester Triage System (MTS).
Cada um desses protocolos surgiu em um pais diferente, com
significativas diferengas sociais, culturais, e entre os anos de 1970 e 2000;
entretanto, todos dividem os pacientes em cinco grupos de prioridade
através de métricas ou algoritmos proprios, considerando ou nio os
recursos disponiveis no hospital, e estabelecem tempos limites para cada
faixa de atendimento (SILVA et al.,, 2014; SILVA et al, 2017,
COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). Com a variedade de sistemas
disponiveis, os hospitais brasileiros acabaram ndo desenvolvendo um
protocolo de acolhimento préprio, entretanto, o Manchester Triage
System (MTS), em portugués Protocolo de Manchester (PTM), possui a
maior quantidade de aplicagdes e o maior reconhecimento (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012).

Para Mafra (2006), o Protocolo de Manchester ¢ uma determinagdo
de agilidade e eficiéncia no atendimento, distanciando-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, ja que todos serdo
atendidos, entretanto, de maneira mais eficaz. O processo se inicia a partir
de uma primeira abordagem por enfermeiros, que verificam os sinais
vitais, e realizam um breve questiondrio, atribuido um grau de prioridade
clinica ao atendimento. Apds, os pacientes sao sinalizados por cores, que
estdo relacionadas ao tempo esperado pelo paciente, e sdo direcionados
para a proxima sala de espera. Dessa maneira, os atendimentos passam a
ser ordenados por critério de risco e ndo mais por ordem de chegada. A
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classificacdo se divide em cinco cores, conforme ilustra a Tabela 1, sendo
que cada uma delas determina um tempo maximo para o atendimento ao
paciente, de forma a nfo comprometer a sua saude. A cor vermelha
(emergente) tem atendimento imediato; a laranja (muito urgente) prevé
atendimento em 10 minutos; o amarelo (urgente), 60 minutos; o verde
(pouco urgente), 120 minutos; e o azul (ndo urgente), 240 minutos.

A Tabela 1 traz uma comparagdo entre as escalas mais utilizadas
no mundo e justifica, em parte, a preferéncia ao Protocolo de Manchester
por parte dos hospitais brasileiros. A classificacdo por cores remete um
gerenciamento mais visual, e juntamente com a grande quantidade de
fluxogramas disponiveis, garantem um atendimento mais assertivo ao
paciente. Outro ponto importante ¢ o tempo maximo de atendimento,
onde a reducdo da prioridade para o nivel ndo urgente (azul) garante uma
maior agilidade para a assisténcia de casos mais graves (ANZILIERO,
2011).

Tabela 1 — Protocolos de classificagdo de risco

Escala Cor Niveis de prioridade Tempo maximo Fluxogramas
- Categoria 1- Reanimagdo Imediato
Escala - Categoria 2 - Emergéncia 10 minutos N3o utiliza
Australiana - Categoria 3 - Urgéncia 30 minutos fluxograma ou
(ATS) - Categoria 4 - N3o urgente 60 minutos lista de queixas
- Categoria 5- Ndo urgente 120 minutos
Azul Nivel | - Reanimagdo Imediato
Escala Vermelho  Nivel Il - Emergéncia 15 minutos Lista de queixas
Canadense  Amarelo Nivel Ill - Urgéncia 30 minutos pré-definidas e
(CTAS) Verde  Nivel IV - Pouco Urgente 60 minutos modificadores
- Nivel V - N3o urgente 120 minutos
- Nivel 1- Reanimagdo Ndo prevé tempo
Escala - Nivel 2 - Emergéncia limite, apenas os  Fluxograma unico
f - Urgénci com notas
Americana (ESI) ] Nivel 3 - Urgéncia recurslo-s 1ot
Nivel 4 - Pouco urgente necessarios explicativas
- Nivel 5- Ndo urgente relacionados a
Vermelho  Nivel 1- Emergéncia Imediato )
. . . . Possui 52
Protocolo de Laranja Nivel 2 - Muito urgente 10 minutos
. N . fluxogramas com
Manchester  Amarelo Nivel 3 - Urgéncia 60 minutos N
, . discriminadores
(PTV) Verde Nivel 4 - Pouco urgente 120 minutos R .
. ~ . gerais especificos
Azul Nivel 5- Ndo urgente 240 minutos

Fonte: Adaptado de Anziliero, 2011.

Em relagdo a quantidade de fluxogramas no Protocolo de
Manchester, a queixa do paciente leva a um fluxograma especifico, e as
respostas positivas ou negativas a possiveis sintomas resultam em uma
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classificacdo de prioridade. Por exemplo, a Tabela 2 apresenta o
fluxograma relacionado a dor toracica, caso a resposta a qualquer
pergunta seja positiva, o paciente recebe a cor relacionada ao menor
tempo maximo de atendimento, caso negativa, a cor azul sera escolhida
pelo enfermeiro responsavel pela classificacao.

Tabela 2 — Fluxograma de prioridade: dor torcica.

Dor toracica Cor Tempo maximo
Obstrucdo das vias aéreas  Vermelha Imediato
Respiragdo inadequada Vermelha Imediato
Choque Vermelha Imediato
NAO
Dor pré cordial ou cardiaca Laranja até 10 minutos
Dispinéia aguda Laranja até 10 minutos
Pulso normal Laranja até 10 minutos
Dor intensa Laranja até 10 minutos
NAO
Dor pleuritica Amarelo até 60 minutos
Vomitos persistentes Amarelo até 60 minutos
Histdria cardiaca importante  Amarelo até 60 minutos
Dor moderada Amarelo até 60 minutos
NAO
Vomitos Verde até 120 minutos
Dor leve recente Verde até 120 minutos
Evento recente Verde até 120 minutos

240 minutos ( Azul)
Fonte: Adaptado de Anziliero, 2011.

2.2 CONCEITOS E FERRAMENTAS GERENCIAIS

Neste capitulo serdo abordados temas que impactam diretamente
na gestdo, organiza¢do e estruturagdo hospitalar.

2.2.1 Gestao da saude e da qualidade
A satude ¢ uma doenga terminal para governos ao redor do mundo.

Até mesmo sistemas de saude de referéncia, como Canada e Reino Unido,
que buscam a eficiéncia e a universalidade, estdo passando por crises. As
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dificuldades do sistema canadense ja fizeram o presidente da Suprema
Corte do pais declarar que “o acesso a lista de espera ndo é acesso ao
sistema de saude”. Por outro lado, os ingleses t€ém investido recursos para
reduzir a espera por atendimento e em melhorias de instalagdes médicas,
entretanto, o grande aumento dos custos ndo tem compensado o aumento
de produtividade (CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009).

Em um outro contexto, existe o sistema dos Estados Unidos da
América, privado, com auxilios governamentais para nichos especificos
da populagdo. O Medicare que ampara os idosos com mais de 65 anos, o
Medicaid para a populacdo de baixa renda € o Veterans Affairs para
militares aposentados (POPLIN, 2012). Mesmo com um sistema
predominantemente privado, necessitando menos dinheiro estatal e
consequentemente reduzindo impostos, quase todos os dias, em algum
lugar dos EUA, reformadores convocam conferéncias pedindo por um
sistema menos oneroso, mais humano, mais ético e universal
(CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009, p. 11)

A Tabela 3 mostra o cenario de investimentos em saude por pais.
Entre os principais sistemas existentes, o Brasil possui um dos piores
resultados, com um baixo investimento, tanto em rela¢do ao PIB quanto
per capta, e uma grande dependéncia do setor privado, mesmo sendo um
sistema publico.

Tabela 3 — Investimento em saude por pais

Paises Gastos em Saude (% PIB) Gasto Publico Gasto Privado Gasto per capita *
EUA 17,0% 47,0% 53,0% RS 36.757,17
Franca 11,6% 77,4% 22,6% RS 17.507,96
Alemanha 11,3% 76,7% 23,3% RS 19.261,67
Canadd 10,9% 70,1% 29,9% RS 19.157,78
Nova Zelandia 10,2% 82,9% 17,1% RS 13.676,41
Portugal 9,9% 64,0% 36,0% RS 10.480,68
Brasil 9,5% 47,5% 52,5% RS 5.768,11
Espanha 9,3% 71,7% 28,3% RS 12.155,42
Inglaterra 9,3% 84,0% 16,0% RS 13.443,69
Grécia 9,3% 67,1% 32,9% RS 9.786,67
Itélia 9,2% 77,3% 22,7% RS 13.102,92
Australia 8,9% 67,0% 33,0% RS 16.020,22
Polonia 6,8% 69,3% 30,7% RS 6.441,34
Argentina 6,8% 69,2% 30,8% RS 6.270,95
México 6,1% 51,8% 48,2% RS 4.413,35

Fonte: Organizagdo Mundial da Satde (OMS), 2016. Adaptado pelo autor.
* 1 US$=RS$ 4,1557.
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Em relagdo a produtividade, administradores de algumas empresas
japonesas observaram que a melhoria da qualidade estd diretamente
relacionada com a melhoria da produtividade, sendo uma sequéncia
natural e inevitavel. Outra percepgdo importante ¢ que defeitos e erros
custam caro, tanto nos setores de produto quanto no de servigos, € quando
essa reagdo em cadeia alcanca o consumidor final, ninguém ¢é capaz de
quantificd-los. Dessa forma, administradores japoneses tém um Unico
objetivo comum: a qualidade (DEMING, 2006).

A Figura 1 sintetiza o fluxo idealizado pelos administradores
japoneses, onde o aumento da qualidade garante um aumento de
produtividade, e consequentemente, a geracdo de novos empregos que
perpetuariam esse ciclo.

Figura 1 — O ciclo da qualidade e produtividade.

Reducéo de
custos (redugdo
Aumento da de erros, atrasos, Aumento da
qualidade retrabalhos e produtividade

melhor utilizagdo
dos recuros)

Maior gualidade

Geragdo de n Longevidade da | _ e menor prego |
empregos empresa aumentam fatia
de mercado

Fonte: Deming, 2006. Adaptado pelo autor.

No contexto empresarial, os temas qualidade e gestdo da qualidade
tém se destacado nas ultimas décadas, mas a0 mesmo tempo ndo existe
um consenso de seu real significado (ALVES, 2015). Estudiosos
reconhecem a dificuldade de se definir o termo qualidade, principalmente,
porque a qualidade pode assumir diferentes significados para diferentes
pessoas e situagdes, dependendo de quem a observa, além de diferentes
acepgOes ao longo da sua evolucdo, principalmente, para o consumidor,
dadas as conveniéncias e estratégias de mercado (CARVALHO;
PALADINI, 2005; MAINARDES; LOURENCO; TONTINI, 2009).

E possivel perceber a evolugdo desse tema a partir dos livros de
Edson Pacheco Paladini, professor titular do Departamento de Engenharia
de Producdo e Sistemas da Universidade Federal de Santa Catarina e
membro titular da Academia Brasileira da Qualidade. Paladini (1990),
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definiu o conceito de qualidade, as suas abordagens, a sua natureza, as
formas de produzi-la, inspeciona-la e avalia-la, bem como o significado
de “caracteristico de qualidade”, entretanto, o assunto do livro foi
limitado ao chdo de fabrica. Paladini (1994), enfatizou o cliente como
estrutura da qualidade total, trouxe um novo conceito de qualidade in-
line, off-line e on-line, e iniciou a abordagem de servigcos como elemento
integrante da qualidade. Somente Paladini (1995) trouxe o conceito da
gestdo da qualidade por processos, a partir de aplicagdes setoriais em
empresas, destacando temas como: mudanga cultural e planejamento
estratégico. Paladini (2000), focou em ambientes de atuagéo da gestdo da
qualidade, tais quais: o industrial, o de prestacdo de servigos, o das
pequenas empresas € no servi¢o publico. Paladini (2009) trouxe o tema
crise como cenario da gestdo estratégica da qualidade. Por fim, Paladini
(2012) trouxe elementos taticos, operacionais e estratégicos da qualidade,
e redefiniu o conceito de inspe¢do da qualidade. Em resumo, percebe-se
que a respectiva tematica possui um conceito dinamico e esta diretamente
relacionada com as necessidades e tendéncias observadas pelo autor em
cada ano de publicagao.

Algumas caracteristicas de qualidade dos produtos sdo
assimildveis as caracteristicas de qualidade de servigos, e dessa forma sdo
perfeitamente aplicdveis na assisténcia a saude. O aumento da
complexidade desses servigos, impulsionado pela demanda tecnolégica,
novos conhecimentos, aumento da expectativa de vida e ao maior nimero
de pacientes portadores de doengas cronicas, tém feito subir os custos na
area, de modo que o desafio atual da satde é prestar atendimento
humanizado com alta produtividade e baixo custo. (ALGARTE;
QUINTANILHA, 2000). Nesse sentido, Carpinetti (2012) afirma que
adotar um sistema de gestdo da qualidade faz-se fundamental, pois
permite que as organiza¢des obtenham melhores resultados, visto que a
qualidade esta diretamente relacionada a garantia de um servigo oferecido
de acordo com as exigéncias do mercado.

No setor de servicos, diferentemente do setor industrial, o cliente
estd presente em sua geragdo e dessa forma interfere na producao do
mesmo. O atendimento ao cliente demanda, assim, extrema flexibilidade,
criatividade e capacidade de adaptag@o, criando um mecanismo chamado
de co-producao (PALADINI, 2000; apud TENNER; DETORO, 1992, p.
41; ALBRECHT; ZEMKE, 1985, p. 36-37). Ainda sobre essa
comparacdo, a Tabela 4 traz as principais diferencas destacadas pelo
autor, as quais continuam pertinentes nos dias de hoje.
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Tabela 4 — Gestdo da qualidade: indUstria e servigos

Gestao da qualidade em Gestao da qualidade em
ambientes industriais ambientes de servigos

O esforgo pela qualidade
aparece pela interagdo
com o cliente

O esforgo pela qualidade
aparece no produto

Interagdo com o cliente Interagdo direta com
via produtos clientes
Suporte ao produto Suporte ao cliente

(qualidade do produto) (qualidade do servigo)

Cliente atua no finaldo  Cliente atua em todo o
processo produtivo processo

Produgdo e consumo em  Produgdo e consumo
tempos distintos simultdneos

Feedback pode demorar Feedback imediato

Expectativas menos

sujeitas a grandes Expectativas dindmicas
mudangas
Resultado de um conjunto Resulta mais do
de elementos (maquinas, desempenho de recursos
pessoas, recursos) humanos

Condigdes favoraveis a

.. Dificil padronizar
padronizagao
Tende a uniformizar-se Dificil ter um modelo
em médio prazo uniforme de execugdo

Bens tangiveis podem ser

. Servigos e métodos
protegidos e patenteados

Fonte: Paladini, 2000. Adaptado pelo autor.
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Na Tabela 4, é possivel destacar dois pontos sobre a gestdo da
qualidade em servicos: a dificuldade de padronizar e de descrever um
modelo uniforme de execugdo. Em contraponto, Christensen, Grossman
e Hwang (2009, p. 13) afirmam que para a quebra de paradigmas voltados
a gestdo da satde faz-se necessario o desenvolvimento de regras e padrdes
que facilitem essa mudanca, além do processo estratégico de inovagao.
Para os autores, existem trés tipos de inovagao:

a. Inovacdo de sustentacdo: relacionada ao crescimento
natural das empresas;

b. Inovacdo em modelos de negdcio: relacionada a mudanga
do nicho de mercado, novos clientes, reducao de custos e
aumento de eficacia;

c. Inovacdo de ruptura: relacionada por quebras de
paradigmas, simplificando processos e garantindo a
acessibilidade. Isso através de tecnologias sofisticadas
simplificadoras, modelos de gestdo inovadores e de baixo
custo, e cadeia de valor economicamente coerente.

No cenario atual, com as demandas e necessidades descritas neste
texto, instigar a inovagdo de ruptura ¢ uma das tinicas formas de romper
as barreiras existentes no setor de saide (CHRISTENSEN, GROSSMAN
E HWANG, 2009), para assim garantir a universalidade da saude publica
do pais. O aumento da qualidade e a viabilidade desse servigo (no longo
prazo) estdo diretamente relacionados 4 reestruturacdo e reorganizagdo do
sistema, bem como a aplicag@o de protocolos que visem padronizagdo ¢ a
simplificagdo, e tecnologias que viabilizem essas mudancas.

2.2.2 Estrutura, organizacio e leiaute hospitalar

Quando a gestdo na urgéncia ¢ articulada pelo AACR, outros
modos de estar, ocupar e trabalhar tornam-se demanda nesse lugar e
necessitardo de arranjos espaciais singulares, com fluxos adequados que
favorecam os processos de trabalho. Dessa forma, esse topico traz, de
forma resumida, as principais recomendagdes, observagdes e exigéncias
advindas do Ministério da Saude, referentes a organizagéo e estruturagéo
desses espagos (BRASIL, 2009).

A emergéncia deve ser dividida através de eixos e areas que
evidenciam os niveis de risco dos pacientes. O leiaute hospitalar deve
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possibilitar a divisdo dos individuos em dois eixos: o grave, com risco de
morte (eixo vermelho), e o aparentemente nao-grave, mas que necessita
ou procura o atendimento de urgéncia (eixo azul). Cada um desses eixos
possui diferentes areas ou planos, e estes estdo relacionadas ao tipo de
tratamento adotado e as necessidades dos pacientes (BRASIL, 2009).

O eixo vermelho é composto por um agrupamento de trés areas
principais: a area vermelha, a area amarela e a area verde.

a. Area Vermelha: representada pela sala de emergéncia, para
atendimento imediato dos pacientes com risco de morte, ¢ a sala
de procedimentos especiais;

b. Area Amarela: composta por uma sala de retaguarda para
pacientes estabilizados, porém que ainda requerem cuidados
especiais;

c. Area Verde: composta pelas salas de observagio, que devem
ser divididas por sexo (feminino e masculino) e idade (criancas
e adultos).

Para garantir a funcionalidade das areas, os pacientes devem ser
alocados de acordo com as suas respectivas necessidades de atendimento,
o mobilidrio e a decoracdo precisam facilitar o processo de trabalho e
garantir conforto, e questdes relativas a som, cheiro, cor e iluminacio
precisam ser adequadas, uma vez que o tempo de permanéncia do
paciente nestas areas pode ser prolongado (BRASIL, 2009). Inclusive,
para Sousa et al. (2019), questdes relativas a privacidade, areas para
acompanhantes e individualidades também devem ser observadas, pois
repercutem positivamente no processo terapéutico do paciente, além de
contribuir para a humanizagao dos servigos de urgéncia e emergéncia

Quanto ao eixo azul, o arranjo do espago deve favorecer o
acolhimento do cidaddo e a classificagdo do grau de risco. Esse eixo é
composto por ao menos trés planos de atendimento, sendo importante que
tenha fluxos claros, informacao e sinalizagdo.

a. Plano 1: espagos para acolhimento, espera, recepcao,
classificacdo do risco e atendimento administrativo.

b. Plano 2: area de atendimento médico, lugar onde os
consultérios devem ser planejados de modo a possibilitar a
presenga do acompanhante e a individualidade do paciente.
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c. Plano 3: areas de procedimentos médicos e de enfermagem
(curativo, sutura, medicagdo, nebulizagdo). E importante que
as areas de procedimentos tenham facil acesso e estejam
localizadas proximas aos consultorios, ao servigo de imagem
e a entrada, evitando que pacientes debilitados necessitem
circular por grandes distancias

No contexto geral, é importante prever espacos internos para
espera tanto de acompanhantes quanto para os usuarios que aguardam
diagnoésticos e reavaliagdes, sendo recomendavel que ambos estejam
proximos nas areas de maior permanéncia (SOUSA et al., 2019).

As areas para atendimento pediatrico precisam ser separadas, com
a criagdo de um ambiente ludico (NEVES et al., 2016). E possivel, no
entanto, para a otimizacdo de recursos, que se compartilhe a recepcao
administrativa e a sala vermelha, desde que esta tenha espago preservado
especial para a crianga (BRASIL, 2009).

E imprescindivel a caracterizagdo do espago por cores, para maior
clareza e facilidade na compreensao das areas e seus usos, de modo que
as cores escolhidas fagam referéncia ao sistema adotado na classificagdo
de risco. As cores podem estar como detalhes em faixas, piso, parede do
ambiente, contribuindo também para a sinalizacdo (BRASIL, 2009).

Por fim, ¢ indispensavel que o posto de enfermagem possa
propiciar uma visdo ampla de todos os leitos e que areas de apoio sejam
planejadas na proximidade das areas de trabalho (BRASIL, 2009).

Como resumo, a Figura 2 traz os fluxos descritos no Topico 2.2.2,
dividindo a organizagdo hospitalar em eixo vermelho, eixo azul e eixo
azul pediatrico, destacando a existéncia de fluxos internos e externos
(entre eixos), relacionados a mudanga do quadro clinico dos pacientes, e
a possibilidade de um fluxo néo-linear. O fim do processo do servigo de
emergéncia ¢ apontado como internacdo hospitalar ou a liberagdo do
paciente através da alta.
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Figura 2 — A organizagdo hospitalar através de eixos.
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Fonte: Brasil, 2009. Adaptado pelo autor.
2.2.3 Dimensionamento Hospitalar

As unidades hospitalares devem cumprir com obriga¢cdes minimas
relacionadas com seguranca, qualidade e agilidade no atendimento,
capacidade, bem como recursos minimos que garantam o atendimento
adequado dos pacientes. Essas unidades devem contar, no minimo, com
uma equipe de satide composta por um médico e um enfermeiro para
atendimento continuo de clinica médica e clinica pediatrica. Devem
apresentar, ainda, suporte ininterrupto de laboratério de patologia clinica
de urgéncia, radiologia, equipamentos para a aten¢do as urgéncias,
disponibilidade de medicamentos, leitos de observagdo de 06 a 24 horas,
além de acesso ao servigo de atendimento pré-hospitalar mével (BRASIL,
2002).
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A Tabela 5, traz as configuragdes minimas hospitalares em relacio
a regido de cobertura, o numero de atendimentos diarios e o fluxo de
pacientes destacados na Figura 2 (observagdes e internagdes). Esses dados
foram desenvolvidos pelo Ministério da Satde a partir da observagéo de
unidades de pronto atendimento com resultados adequados.

Tabela 5 — Porte e dimensionamento hospitalar

Populagdo da Numero de Médi . Numero de Pacientes em Pacientes
PORTE Regido de atendimentos © L Cii po leitos de  observagdo internados
Cobertura  médicos (diario) "% observagio  (didrio) (didrio)
1 50'000, a75.000 100 pacientes ! peqw}tra; 6leitos 10 pacientes 3 pacientes
habitantes 1 clinico
I 75'000? 150000 300 pacientes 2 peqla}th; 12 leitos 30 pacientes 9 pacientes
habitantes 2 clinicos
I 150'000, 2250.000 450 pacientes 3 pe(?l;%tras; 18 leitos 45 pacientes 14 pacientes
habitantes 3 clinicos

Fonte: Brasil, 2002.

Destaca-se ainda que na Unidade tipo I, por se tratar de servigo
com equipe reduzida, devera haver sempre um profissional médico
adicional de sobreaviso, que possa ser acionado para acompanhamento de
pacientes criticos, quando estes necessitem ser deslocados (BRASIL,
2002).

2.2.3.1 Area de cobertura

A area de cobertura foi abordada no topico 2.2.4, como elemento
que influencia diretamente na quantidade minima de recursos nos
hospitais (médicos, consultérios, leitos, etc). Ndo necessariamente esta
quantidade de recursos atenderia as demandas dos protocolos de
acolhimento, entretanto, podem mostrar problemas sem a necessidade de
calculos ou ferramentas complexas. Na literatura foram encontradas duas
formas para se definir essa area: o Poligono de Thiessen ¢ o raio de
influéncia.

O Poligono de Thiessen, igualmente chamado de Diagrama de
Voronoi, tem aplicagdes nas areas de meteorologia (precipitacdo média),
biologia, arqueologia, cartografia, mineralogia, fisiologia, estatistica e,
mais recentemente, em planejamento urbano (REZENDE; ALMEIDA;
NOBRE, 2000; apud BOOTS et al., 1995)

A construgdo do Poligono de Thiessen ocorre, primeiramente, ao
tomar-se em conta um conjunto de pontos ndo colineares. Esses pontos
podem ser descritos conforme a Equacgao 1.
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Equagéo 1: P = {pi, p2,..., pn}, n>2

Esses sdo denominados de "pontos geradores". Entre P sdo
tracadas retas equidistantes entre si, que irdo formar as bordas dos
poligonos. Cada poligono, fechado e adjacente a outro, contendo apenas
um dos pontos geradores, ¢ denominado Poligono de Thiessen, conforme
ilustrado na Figura 3 (REZENDE; ALMEIDA; NOBRE, 2000). Na
pratica, cada um desses pontos seria um hospital, e a area dos poligonos
seria a sua cobertura.

Figura 3 — Poligono de Thiessen

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quanto ao raio de influéncia, Souza (2008) estudou a area de
abrangéncia de atendimento hospitalar em Sao Paulo, em um dos piores
cendrios de emergéncia: mulheres em trabalho de parto. A pesquisa foi
realizada em diversos municipios paulistas, para maes de variadas idades
e vulnerabilidade sociais, € que procuravam hospitais ptblicos, privados
ou filantrépicos. Nos 31 hospitais avaliados, 9 eram filantropicos, 16
publicos e 6 privados. O autor constatou que o deslocamento médio era
de 12.6km para o primeiro cenario, 10.8km para o segundo e 12.3km para
o ultimo, e explicou esse resultado constatando que tanto no modelo
privado quanto no filantrdpico existe um grande acimulo de maes com
melhores condi¢bes financeiras, e dessa forma, conseguem deslocar
maiores distancias.

A Figura 4 mostra a area de abrangéncia de um hospital privado
localizado na Avenida Paulista, onde o deslocamento médio € de 12.3km,
entretanto, percebe-se que mulheres de diversas regides sdo assistidas por
esse hospital.
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Figura 4 — Area de abrangéncia hospitalar

Fonte: Souza, 2008.
2.2.4 Tecnologias aplicaveis na gestao hospitalar

Gestores, inclusive os hospitalares, tém recorrido a implementagao
de sistemas tecnologicos para a solugdo dos mais variados problemas
cotidianos. Entretanto, a grande problemadtica estd na busca de um sistema
de informagdo que que satisfaca, além dos beneficios, os custos de
implantagdo. Solugdes inovadoras tém preenchido essas lacunas,
alocando os recursos disponiveis de forma eficaz e com éxito em relacao
ao ambiente externo e interno das empresas (CASTRO et al., 2003).

Na pratica, a parte do desenvolvimento desses sistemas fica a cargo
de empresas especializadas que revendem e adaptam mddulos gerenciais
de acordo com as necessidades das empresas. Castro et al. (2003) fizeram
um estudo da implementacdo desses modulos em 5 hospitais de médio e
grande porte, em diferentes localidades no Brasil no decorrer do ano
2002. A Tabela 6 mostra que para estes hospitais, o valor desembolsado
por modulo variou entre R$ 13.212,50 a R$16.530,00.
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Tabela 6 — Quantitativo de mddulos hospitalares

Descrigdo Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5
N° de modul
e macuios 20 17 14 2% 13
implantados
N° de dias
gastos para 270 300 360 180 300
implantagao

Custo total ~ R$  330.600,00 R$ 240.000,00 R$ 194.400,00 R$ 317.100,00 R$ 177.000,00

Custo por

. R$ 1653000 R$ 14.117,65 R$ 13.88571 R$  13.212,50 R$  13.61538
modulo

Fonte: Castro et al., 2003.

Pinheiro, Santos e Dutra (2015) trazem que esses sistemas
costumam ser integrados a tecnologias, visando facilitar a experiéncia do
usuario e a rastreabilidade de informagoes, além de garantir uma maior
adaptabilidade para enfrentar imprevistos. Ainda segundo os autores, uma
das alternativas tecnologicas possiveis € a identificagdo por
radiofrequéncia ou RFID (do inglés, Radio-Frequency IDentification),
visto que a mesma garante a disponibilizacdo de dados e informagdes em
tempo real, além de atualizagdes constantes e permanentemente.

2.2.4.1 Identificacdo por radiofrequéncia

O RFID ¢ uma tecnologia utilizada na identificacdo, rastreio e
gerenciamento de produtos e documentos, e até mesmo animais ou
pessoas, sem necessidade de contato ou campo visual (FLORES, 2014).

Esta tecnologia possui uma longa historia, visto a sua dependéncia
por uma série de descobertas cientificas. Para Marques et al. (2009), os
estudos sobre eletromagnetismo de James Clerk Maxwell (1831-1879), a
descoberta da indutancia eletronica por Michel Faraday (1791-1867), a
criagdo dos transmissores em 1926, patenteada por John Logie Baird
(1888-1946) ¢ o sistema de detecgdo de radio (radar) de 1935, patenteado
por Robert Wattson-Watt (1892-1973), sdo os pontos que permitiram a
identificagdo por radiofrequéncia. Segundo Santini (2008), a primeira
aplicagdo real de RFID ocorreu na Segunda Guerra Mundial, onde a forga
aérea inglesa criou um sistema para identificacdo de avides aliados.

A Tabela 7 resume os pontos mais pertinentes da evolucao do
RFID por década, até a publicagdo das primeiras normas e a entrada da
tecnologia na vida quotidiana que ocorreu na transi¢do entre os séculos
XX e XXI.
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Tabela 7 — Evolugdo do RFID.

Década Eventos

Aperfeicoamento do Radar e utilizagdo na II Guerra Mundial

1940-1950 RFID inventado em 1948

1950-1960  Exploragdo da tecnologia RFID e primeiros experiementos em laboratdrio

Desenvolvimento da teoria da RFTD

1960-1970 .. N
Inicio das aplicagdes

Explosdo no desenvolvimento de RFID
1970-1980 Aceleragdo dos testes de RFID
Utilizagao das implementagdes de RFID

1980-1990 Aplicagdes comerciais da tecnologia RFID

Primeiras normas
1990-2000 Generalizagdes do RFID
RFID presente na vida quotidiana

Fonte: Almeida, 2008.

O atual sistema RFID possui trés moédulos (Figura 5): (1)
identificadores, transponders ou tags sdo etiquetas fixadas no produto ao
qual se pretende rastrear; (2) leitor ou transceiver é o responsavel pela
recep¢do do sinal, decodificacdo e o envio ao computador ou
microprocessador, que utilizara essa informacao; (3) as antenas presentes
nos dois médulos anteriores que servem para a transmissao e recepgao

Figura 5 — Esquema identificaco por radiofrequéncia

27 Leitor ou
Transceptor

Tag ou ™~
Transponder

Fonte: Marques et al., 2009. Adaptado pelo autor.
No mesmo sentido, Gutierrez, Monteiro Filha ¢ Neves (2005),

resumem o funcionamento do RFID como um aparelho com fungio de
leitura que envia, por meio de uma antena, sinais de radiofrequéncia em
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busca de objetos identificaveis (tags). Quando um dos objetos ¢ atingido
pela radiagdo, ocorre um acoplamento eletromagnético, o que possibilita
que os dados armazenados no objeto sejam recebidos pela leitora. Esta
trata a informagao recebida (identificacdo) e a envia a um computador.

Flores (2014) ainda divide as etiquetas em trés tipos de
alimentacdo: (1) as passivas, que nao possuem baterias, pois utilizam a
energia enviada pelo transceptor para alimentar o seu circuito interno e
transmitir os dados. A sua constituicdo € simples e dessa forma possuem
uma longa vida de funcionamento, além de custos de producdo mais
baixos e um menor raio de cobertura; (2) as ativas possuem uma fonte de
energia interna que alimenta o circuito de forma constante, permitindo a
execucdo de tarefas mais complexas. As tags sdo maiores por
consequéncia da bateria, conseguem armazenar mais dados, garantem
uma area de cobertura mais abrangente e demandam regulares trocas de
bateria, aumentando os seus custos; (3) as semipassivas seriam o
intermediario entre as duas anteriores. A energia advinda do transceptor
seria responsavel apenas por ativar o circuito, que teria alimentagdo
complementada pela bateria interna.

Na Tabela 8 sdo apresentadas as principais caracteristicas desses
identificadores, as vantagens, desvantagens e os usos mais frequentes. Em
complemento, Pinheiro, Santos e Dutra (2015, p. 110-111), trazem que a
vida 1til da etiqueta passiva ¢ indefinida, a ativa varia de 3 a 5 anos, e o0s
custos sdo respectivamente R$0,25 e de US$10-100.

Tabela 8 — Caracteristicas dos identificadores

Classificagdo Observagdes Vantagens Desvantagens

Maior tempo de vida Distancia limitada até 5 metros

Passivos Os mais empregados | Mecanismos mais flexiveis

Controlados rigorosamente pelas

Baixo custo regulamentagdes locais

Usado, principalmente,
em sistemas de tempo
real para rastrear

Grande distancia de

L Prego de produgdo maior
comunicagdo

Semipassivos

materiais de alto valor Podem ser usados para
controlar outros dispositivos

(sensores)

Dependéncia e confiabilidade na
bateria

Usados na logistica

Ativos para efetuar o Néo possuem

rastreamento de
containers

Riscos ambientais relacionados a

regulamentagdes tdo .
eu ¢ bateria

rigorosas quanto os passivos

Fonte:

Duchovni et al., 2006.
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A Figura 6 mostra as mais variadas aplicagcdes das etiquetas
passivas. E possivel destacar as porcas e parafusos que podem ser
utilizadas em estruturas de armazéns, os pregos para a identificagdo de
pallets, etiquetas para animais (externas ou intramusculares) e as etiquetas
para alimentos, que além de determinar o produto, como ja é comum,
permite também incluir a validade (DAROIT, 2015).

Figura 6 — Exemplos etiquetas passivas
PARAFUSOS E PORCAS ANIMAIS PREGOS

o —
A | ?‘ —
WS = — I

BRACELETES

PULSEIRAS RELOGIOS . L
/ : - |

PORTGES
T Ay
7y “a
L ge yroe
. T
ALIMENTOS (COLAVEIS) USO COMUM

Fonte: Elaborado pelo autor.

Em complemento as principais aplica¢des, para o rastreamento de
itens em uma cadeia de suprimentos, na maioria dos casos, utilizam-se
etiquetas passivas operando em UHF. Para identificacdo de pessoas e
objetos ¢ preferivel e menos custoso as etiquetas passivas em HF. E
quando agilidade e eficiéncia sdo fatores importante, como no caso de
busca por pessoas, as etiquetas ativas ou semipassivas em UHF sdo
adotadas (NASCIMENTO, 2005).
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Essa inovacdo se baseia nos principios de radiocomunicacdes e
dessa forma sdo regulamentados tal como os dispositivos de radio. Por
isso, ndo devem interferir em aplicacdes de servicos de emergéncia
(policia, SAMU, bombeiros) ou redes de televisao (MARQUES et al.,
2009). Ainda segundo os autores, o maior desafio estd nas diferentes
frequéncias de operagdo adotados pelos varios paises do mundo para a
transmissdo desses dados, onde fabricantes precisam produzir fags e
leitores especificos para cada mercado - o que reduz a escala e dificulta a
reducdo de precos.

Uma onda possui diversas medidas, entre elas frequéncia e
comprimento. Conforme a Figura 7, a frequéncia corresponde ao numero
de oscilagdes da onda por unidade de tempo em relagdo a um ponto. A
frequéncia ¢ geralmente expressa Hertz (Hz). O comprimento de onda
indica a distancia entre dois pontos semelhantes de onda (1), dado em
metros (BORGES, 2009)

Figura 7 — Ondas eletromagnéticas

Fonte: Borges, 2009.

A frequéncia operacional de trabalho ¢ a frequéncia
eletromagnética que o identificador usa para se comunicar ou para obter
energia. A faixa de operagdo a qual o identificador RFID opera, pode ser
dividida em frequéncia baixa (LF), alta (HF), ultra alta (UHF) e micro-
ondas. A exemplo do UHF, na Europa, América do Sul e parte da Asia,
adotou-se a faixa de 865 MHz a 868 MHz. Na América do Norte, opera-
se de 902 MHz a 928 MHz enquanto que na India e faixa adotada esta
entre 865 MHz e 867 MHz. A China aprovou a largura de banda de 840,25
a 924,75 MHz (ALMEIDA, 2008).

A Figura 8 e a Tabela 9 trazem uma analise detalhada por faixas
de operagdo, bem como destacam os comprimentos de onda, as
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frequéncias mais e menos utilizadas, o alcance maximo e as principais
aplicagdes. Nascimento (2005) e Duchovni et al. (2006) observam que
nenhum sistema RFID opera em frequéncias MF e VHF. Em contraponto
a Duchovni (2006), Pinheiro, Santos e Dutra (2015, p. 110-111), trazem
aplicagdes com etiquetas ativas UHF alcangando 100 metros de distancia
de leitura.

Figura 8 — Principais frequéncias utilizadas em sistemas RFID.

Fong¥incis (iks) 100K 1M 10M 1008 16 10G

Camprinemnin de n
Onds () 000 00 X0 3 3 033
Fresgaencias 125134 13 58 BE0.060 4
[ i comuns o BFID KMz MHe MH: GHe
Freqienc s ST 433 52.58
menos ufiliradas no BFID KHz MHE GHz

Fonte: Nascimento, 2005.

Tabela 9 — Aplicagdes dos identificadores

Caracteristicas LF HF UHF Microondas
Frequéncia <135KHz de 10a 13,56 MHz de 850 2 950 MHz de 2,5a 5,8 GHz
Alcance de leitura ~10cm ~1m ~2a5m ~15m
Smart Card,
cartdes, Pequenos itens,

Transporte, identificagdo veicular,

L tickets, gerenciamento anti-
Principais aplicagdes . . controle de acesso e seguranga,
ingressos, furto, cadeia de .
. - . grandes itens, paletes
identificagdo fornecimento
de animais

Fonte: Duchovni et al., 2006.

Cada tipo de etiqueta, de acordo com a sua alimentagdo, possui
uma capacidade de armazenamento de dados, onde as passivas
conseguem salvar até 64kB e as ativas SMB (PINHEIRO; SANTOS;
DUTRA, 2015). Quanto as informag¢des disponiveis na etiqueta, em 1999,
a EPCglobal desenvolveu um padrio mundial para a identificagdo e
rastreamento automatico de produtos, denominado Eletronic Product
Code (EPC). Este ¢ um cddigo internacional que representa de forma
unica qualquer item em uma cadeia de suprimentos, ¢ pode ter varios
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tamanhos: 32, 64, 96, 128 e 256 bits. O mais utilizado € o de 96 bits
(8+28+24+36), contendo um cabegalho e trés campos de dados, além de
garantir 79.228.162.514.264.337.593.543.950.336” combinagdes unicas
(7,9 x 10%3), conforme a Figura 9.

Figura 9 — Estrutura tipica de dados de um c6digo EPC 96 bits.
EPC

Type Manufacturer  Product Type Unique ltem
01. 1234567 . 891011 . 001122DBC
Header EPC Manager Object Class Serial Number
8-bits 28-bits 24-bits 36-bits
256 268,435,456 16,777,216 68,719,476,736
Combinations  Combinations Combinations Combinations
possible possible possible possible

Fonte: Nascimento, 2005. Adaptado pelo autor.

O codigo EPC ¢ dividido em quatro blocos, onde os dois
primeiros sdo informagdes atribuidas pela EPCglobal e os dois ultimos
representam caracteristicas internas a empresa:

e Header — identifica o tamanho do cédigo EPC a ser
transmitido e o tipo de dados que sera enviado — por exemplo,
“01” indica 96 bits de comprimento;

e EPC Manager— identifica a empresa ou o fabricante do item,;

e Object Class — refere-se a classe de produto ao qual ele
pertence;

o Serial Number — o numero de série cria uma identificacdo
Unica do item.

Os sistemas de RFID mais comuns sdo capazes de ler apenas um
desses codigos por vez. Quando uma aplicagdo demanda a interagdo com
mais de uma etiqueta ao mesmo tempo, faz-se necessario um protocolo
ou algoritmo que lide com multiplas solicitagdes, uma vez que etiquetas
podem responder ao mesmo tempo as requisicdes do leitor. Estes séo
chamados de algoritmos anticolisio (MOTA, 2015). Segundo o autor,
esses algoritmos ja vém implementados em modulos RFID, onde leitores
mais robustos possuem custos maiores, entretanto, possuem mais
desempenho e menor consumo de energia.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo, sdo apresentadas a caracterizagdo e as etapas
deste trabalho. Em trabalhos de engenharia de produg@o, as metodologias
mais comuns sdo do tipo survey, modelamento e simulagdo, pesquisa-
acdo e estudo de caso (MIGUEL, 2007).

3.1 CARACTERIZACAO DO TRABALHO

O trabalho ¢ caracterizado como uma pesquisa cientifica, tendo
em vista a elaboracdo de uma ferramenta para mensurar o tempo de
atendimento por faixa de cor, a partir de conceitos tedricos disponiveis na
literatura. A pesquisa ¢ definida como um processo de reflexdo
sistematica, controlada e critica, que acarreta o descobrimento de novos
fatos e das relagdes entre as leis que regem o comportamento dos mesmos
(BARROS; LEHFELD, 2000).

Menezes (2005) ordena pesquisas cientificas sob o ponto de vista
da sua natureza (basica ou aplicada), sob a forma de abordagem do
problema (quantitativa ou qualitativa), de acordo com os objetivos
(exploratdria, descritiva ou explicativa) e, conforme os procedimentos
técnicos (bibliografica, documental, experimental, levantamento, estudo
de caso, pesquisa expost-facto, pesquisa-acao e pesquisa participante).

Dessa forma, ¢ possivel categorizar este trabalho como sendo de
natureza aplicada, pois o interesse € a proposicao de conceitos e métodos
em uma situacdo real tendo em vista a resolugdo de problemas. Os
trabalhos de natureza bdsica, por outro lado, possuem como objetivo
somente o interesse cientifico, sem buscar impactos reais
(APPOLINARIO, 2006).

Outra classificag@o a ser feita para este trabalho é quanto a sua
abordagem. No caso, pode-se inferir que as analises deste trabalho se
constituem como quantitativas, pois, a coleta de dados € o objetivo central
deste estudo.

A terceira classificagdo esta relacionada ao seu objetivo. A
presente pesquisa, por sua vez, possui carater descritivo. Trabalhos
descritivos objetivam descrever fendmenos ou a analise de variaveis,
sendo utilizados recursos como coletas de dados ou observagio
sistematica, além de, costumeiramente, serem mais empregadas em
situagdes praticas (GIL, 2008).

No fim, a pesquisa ¢ classificada quanto aos procedimentos
técnicos, como um estudo de caso, pela proposta de resolver uma
problematica real do hospital universitario de Floriandpolis. O estudo de
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caso ¢ um estudo de natureza empirica que investiga um determinado
fenomeno real, geralmente contemporaneo (YIN, 2010, p. 39).

Os dados e as informagdes se dividem entre primdrios e
secundarios. Na etapa de compreensdo da problematica, algumas
informagdes foram obtidas diretamente com trabalhadores (médicos,
enfermeiros, equipe de seguranga), com responsaveis pelo setor de
divisdo e gestdo do cuidado hospitalar, e a partir de observagdes in loco.
Tais instrumentos permitem a melhor compreensdo dos problemas
existentes (MARCONI; LAKATOS, 2002). Também hé dados coletadas
de origem secundaria, que serviram para o desenvolvimento da
ferramenta de monitoramento, ¢ para os autores, estas informagdes
servem para nortear as acdes e identificar em que estado se encontra
atualmente o problema.

3.2 ETAPAS DO TRABALHO

A Figura 10 ilustra as etapas seguidas de modo a atingir o
objetivo do presente estudo. Ela foi dividida em trés grupos: Revisdo de
Literatura, Etapa Pratica e Desenvolvimento Conceitual.

No primeiro grupo, definicdes observadas na literatura compde
um referencial tedrico, que dao seguimento a uma pesquisa bibliografica
exploratoria. A partir de materiais publicados em artigos, livros, teses e
dissertagdes, compreendeu-se o panorama geral do sistema de saude
publico brasileiro, bem como um dos seus processos mais criticos: o
acolhimento. As possiveis aplica¢cdes tecnologias associadas a esse
processo foram objetivo final da revisdo de literatura. Destaca-se ainda as
contribui¢des para o meio académico e sugestdes de estudos futuros.

A etapa pratica pode ainda ser dividida em duas partes. A
primeira aconteceu no proprio hospital universitario, onde a partir de
entrevistas com o chefe da divisdo e gestdo do cuidado e outros
profissionais, e observac¢des in loco, foi possivel compreender o atual
processo de acolhimento e as suas necessidades. A segunda parte
aconteceu em uma entidade da propria UFSC que serviu de cendrio de
testes para a ferramenta. A validagdo final do modelo ocorreu no dia 16
de outubro de 2019 e é melhor descrita no capitulo 4.5 desta dissertacao.

A tltima etapa estd diretamente relacionada com o Protocolo de
Manchester e os recursos hospitalares para cumpri-lo. A avaliagdo do
atual processo de acolhimento do HU esta presente em dois capitulos. No
capitulo 4.2 ¢ feita uma andlise critica sobre o dimensionamento
hospitalar, discutido no topico 2.2.3 desta dissertacdo e no capitulo 4.2 o
processo de acolhimento ¢ avaliado, conforme as exigéncias do
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Ministério da Saude (BRASIL, 2009), trazidas no tdépico 2.2.2. O
desenvolvimento da ferramenta de monitoramento contou com
eletronicos adquiridos no Mercado Livre, equipamentos de RFID
importados da empresa Sparkfun Eletronics e a linguagem de
programagdo Python. Informagdes sobre as empresas e os equipamentos,
a explicagdo da ferramenta e o codigo descrito serdo apresentados no
capitulo 4.4.

Figura 10 — Etapas da pesquisa

Revisiio de Literatura Etapa Pratica Desenvolvimento Conceitual

—_—

Andlise do atual Avaliacio do atual
processo de

aoolhimento no HU

Evolugao do
sistema de salde

I —

O sistema tnico de
satde

B —

O processo de
acolhimento

—

—_—
Gestdoe

organizacio
hospitalar

I —

Gestdo da
qualidade em
servigos de saulde

B —

Tecnologias
aplicaveis

processo de
acolhimentono HU

(o]

-_ 7

—_—
Contribuicies para Validacio da Desenvolvimento
o meio académico Kj«---- o ferramenta de e daferramenta de
e sugestiesfuturas monitoramento monitoramento
SEE———

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 PARTE I: FLORIANOPOLIS E A SAUDE

A cidade ¢ a capital do estado de Santa Catarina, sendo composta
por uma ilha principal, uma regido continental e outras pequenas ilhas. O
seu povoamento iniciou em 23 de margo de 1673 pelo bandeirante
Francisco Dias Velho, e em 2019, a populagdo estimada ¢ de 500.973
habitantes (IBGE, 2019). Pela sua extensao territorial, Florian6polis ainda
¢ dividida em 13 distritos administrativos, entretanto, alguns relatorios
juntam os distritos SEDE CENTRO e SEDE CONTINENTE.

Em 2010, a Prefeitura Municipal de Florianopolis contratou um
estudo do ano recorrente e previsdes para os anos futuros. Esses dados
sdo importantes para as analises trazidas no topico 4.2 e estdo resumidos
na Tabela 10.

Tabela 10 — Distritos administrativos e suas populagdes.
Distritos

Cédigo Adminis trativos 2010 2015 2020 2025
1 SEDECENTRO  204.467 237392 266.488 291.720
2 CAMPECHE 34738 41.639 48128  53.947
3 PANTANO DO 9.300 10209 10961  11.620
SUL
4 RIBEIRAO DA 27.064  28.058 28969  29.853
ILHA ’ : . :

5 CANASVIEIRAS 31348 34411 36944 39322

6 RATONES 4829 5912 6810  7.577
SANTO ANTONIO
7 DE LISBOA 7378 8215 9034 9743
8 INGLESES 39759 44980  49.137  52.933
9 BA DA 7360 8119 8803  9.402
L AmGOL . " . . : .
LAGOA DA
10 17523 19914 21901 23.738

CONCEICAO

11 RIO VERMELHO 13958  17.146 20304 23.441

CACHOEIRA DO
12 BOM JESUS 26416  28.616 30255 31416

13 SEDE CONTINTE  101.579 105.100 112.224 120.515

Total 525719 589.720 649.958 705.227
Fonte: SMHSA; PMISB, 2010. Adaptado pelo autor.
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O primeiro hospital inaugurado na capital foi o Hospital de
Caridade (1789) e desde entdo diversos empreendimentos foram
construidos para garantir assisténcia a populacdo. Destaca-se que pela
divisdo de Oliveira et al. (2013), a cidade é contemplada pelas trés esferas
de atendimento, e dessa forma, a Tabela 11 traz os principais hospitais
existentes em Florianopolis até a data do estudo. Na imagem, percebe-
se que dos 19 hospitais, a maior parte esta localizada no distrito central,
apenas um no sul da ilha, um no norte e um no continente. Alguns séo
de atendimento exclusivo para militares, criancas ¢ gestantes, uma
grande parte possui especialidade em diversas areas e emergéncia 24
horas.

Tabela 11 — Hospitais de Florianopolis

Distrito Emergéncia

Codigo Nome Administrativo Setor 24 horas Especialidade
1 Hospital Celso Ramos SEDE CENTRO P(\:E}ISC)O Sim Diversas areas
2 Hospital Baia Sul SEDE CENTRO Privado Sim Diversas areas
3 Imperial Hospital de Caridade SEDE CENTRO Filantropico Sim Diversas areas

Hospital Universitario Publico . .
4 SEDE CENTRO S Diversas éreas
Polydoro Ernani de Sio Thiago ¢ (SUS) m fversas dreas
5 Hospital SOS Cardio SEDE CENTRO Privado Sim Diversas areas
Unidade de Pronto Pblico
6 Atendimento (UPA) - Norte CANASVIERIAS Sim Diversas areas
(SUS)
da Ilha
Unidade de Pronto Piblico
7 Atendimento (UPA) - Sul da CAMPECHE Sim Diversas areas
(SUS)
Tlha
8 Hospital Florianopolis SEDE CONTINENTE Publico Sim Diversas areas
9 Hospital Infantil Joanade ¢ cpnTRO Piblico Sim Infantil
Gusmao
10 Hospital ¢ Maternidade SEDE CENTRO Privado Nio Cirurgica
Doutor Carlos Corréa
Publi
11 Hospital Nereu Ramos SEDE CENTRO (:U'SC)" Sim Poucas reas

12 Casa de Saide Maternidade SEDE CENTRO Privado Nio Cirurgica
Sao Sebastido

Hospital de Guarnigdo de

13 L, SEDE CENTRO Muilitar Sim Diversas areas
Florianopolis
. Publico .
14 Maternidade Carmela Dutra SEDE CENTRO (SUS) Sim Gestantes
15 Hospital Lar:d R ibas Policia SEDE CENTRO Militar Sim Diversas areas
Militar
. Publico . ,
16 Hospital Cepon SEDE CENTRO Sim Poucas areas
(SUS)
17 Ultralitho Centro M édico SEDE CENTRO Privado Sim Poucas areas
18 Ilha Hospital e M aternidade SEDE CENTRO Privado Niao Gestantes
P A i i -
1o Pronto Atendimento Unimed - gp - p\pge Privado Sim Infantil

Unidade Infantil

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.2 PARTE II: O HOSPITAL UNIVERSITARIO

O Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU) é
um dos oitos hospitais de Florianopolis, que possui atendimento
emergencial 24 horas, disponivel a todos os publicos, € com multiplas
especialidades. Esses hospitais estdo presentes na Tabela 11, com os
codigos entre 1 e 8.

O HU foi fundado em 1980, sendo publico e do SUS. E um hospital
de referéncia no estado e o unico Hospital Federal do Estado de Santa
Catarina (GELBCKE et al., 2016). Por ser um hospital-escola, assisténcia,
ensino, pesquisa e extensdo sdo os quatro pilares essenciais a promogao
da satide e ao desenvolvimento do conhecimento (GERGES; PROENCA;
CUNHA, 1995).

Em 2016, O HU passou a ser administrado em uma a¢do conjunta
entre a universidade e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH). Através de trés pilares: ensino e pesquisa, atengdo a saude e
gestdo, o objetivo dessa parceria € a recuperagdo da infraestrutura fisica,
recomposicdo do quadro de profissionais e investimentos em tecnologia
(GELBCKE et al., 2016).

Em conversas com a equipe médica, descobriu-se que o HU possui
370 leitos, dos quais 218 estdo ativos e 152 necessitam de reformas,
distribuidos em 36 km? de area construida. Entre docentes, profissionais
de saude, voluntarios e colaboradores circulam cerca de 3500 pessoas no
hospital, garantindo um atendimento médio didrio de 200 adultos e 225
criangas. Por turno, o atendimento emergencial ¢ realizado por 3 clinicos
gerais, 2 cirurgides e 2 pediatras.

Sobre o Protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco, o HU
iniciou a execugdo em 2010 e desde entdo nunca monitorou os tempos de
atendimento para cada cor. Assim, a partir do relatorio da Secretaria
Municipal de Habitagdo e Saneamento Ambiental (SMHSA, 2010) que
estava disponivel na época, o Capitulo 4 se propdem a questionar as
decisdes tomadas pelos gestores que ndo possuiam essas informagdes,
bem como mostrar o desenvolvimento da ferramenta que mudaria este
cenario.

4.2.1 Dimensionamento hospitalar

Com um atendimento diario de 425 pacientes, Brasil (2002, Tabela
5) traz a necessidade de 3 pediatras e 3 clinicos por plantdo. Dessa forma,
percebe-se que os recursos hospitalares divergem da recomendagdo do
Ministério da Saude.
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Nesse contexto, os topicos do capitulo 4.2.1 trazem uma analise
elaborada sobre estes recursos, visto que o0s mesmos impactam
diretamente na execu¢do do Protocolo de Manchester. Como agravante,
ainda existe a possibilidade de um aumento na quantidade de
atendimentos didrios, que podem estar mascarados por filas e
desisténcias.

Todos os mapas apresentados neste capitulo foram elaborados pelo
autor através do software ArcGIS.

4.2.1.1 Raio de influéncia

Para o raio de influéncia utilizou-se os parametros propostos por
Souza (2008). A partir da localizagdo exata do HU foi tragado uma
circunferéncia com um raio de 12,6 km. A area de cada distrito
administrativo e as areas internas a circunferéncia sdo informadas pelo
software. A Figura 11 traz o mapa desenvolvido para esta analise.

Figura 11 — Raio de influéncia HU

Legenda

@ Hospital Universitario
l:l Areas Abrangidas pelo HU
:I Raio de Abrangéncia do HU - 12.6 km
- Distritos Administrativos de Floriandpolis

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Com uma area e uma populagdo média por metro quadrado seria
possivel estimar a populagdo abrangida pelo HU, entretanto, 41% da
populagdo de Floriandpolis esta situada no distrito central e isso
mascararia o resultado final. Dessa forma, optou-se por trabalhar com a
area e a populacdo (2020) de cada distrito. Na Figura 11 é possivel
visualizar essas areas, além de perceber que municipios vizinhos foram
desconsiderados.

Dados os pardmetros pré-estabelecidos, a Tabela 12 mostra que
uma populagdo de 485.715 individuos estd abrangida na area de
influéncia do HU.

Tabela 12 — Area abrangida pelo raio de influéncia.

Distrit i Area Area Pooulacio Populaci

Cédigo ustrito. "% Abrangida Abrangida = o osn0 COPWASA0

Administrativo  (km?) (knr’) % (2020) Abrangida

1 SEDE CENTRO 62,81 62,81 100% 266.488 266.488

2 CAMPECHE 34,86 33,86 97% 48.128 46.744

3 PANTS/?JIEO bo 47,63 0,00 0% 10.961 0

4 RIBEIIS_?:) DA 52,57 27,50 52% 28.969 15.155

5 CANASVIEIRAS 29,13 0,00 0% 36.944 0

6 RATONES 32,39 22,32 69% 6.810 4.694
SANTO

7 ANTONIO DE 21,53 12,31 57% 9.034 5.165
LISBOA

8 INGLESES 19,46 0,00 0% 49.137 0

9 B?HAGOEA 5,45 5,45 100% 8.803 8.803

10 é‘g]\?gg CDAAO 53,83 52,56 98% 21.901 21.384

11 RIO VERMELHO 31,36 7,81 25% 20.304 5.058

CACHOEIRA DO
12 30,23 0,00 0% 30.255 0
BOM JESUS ? ? &
13 G ON??I]?IENTE 11,99 11,99 100% 112.224 112.224
Total 433,22 236,61 55%  649.958 485.715

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.2.1.2 Poligono de Thiessen

Para os Poligonos de Thiessen foram utilizados os oito principais
hospitais de Florianopolis descritos no topico 4.2 e na Tabela 11. As
localizagdes exatas dos hospitais foram consideradas como os pontos ‘P’
do método de Thiessen e as areas dos oito poligonos estdo apresentadas
na Figura 12. Destaca-se que a legenda do hospital 4 sobrepde a do
hospital 3 visto a proximidade entre os mesmos, entretanto, ¢ possivel
diferencia-las pelas cores.

Figura 12 — Poligono de Thiessen em Floriandpolis

Legenda

Hospitais com Emergéncial

| Hospital Universitano
Hospital Celso Ramos
Hospital Bala Sul

| Hospital de Caridade
Hospital SOS Cardio
UPA Sul da llha

UPA Norte da llha
Hospital Flonandpolis

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A Tabela 13 distribui a area do Poligono 1 por sua abrangéncia em
trés distritos administrativos: Sede Centro, Campeche e Lagoa da
Conceigdo. Esse poligono representa a area de abrangéncia do Hospital
Universitario, e por esse método, apenas 84.508 pessoas seriam
influenciadas.

Tabela 13 — Area abrangida pelo raio de influéncia.

Distrito i Area Area Pooulacio Populaci
- .. . rea . . opulacio Populagio
Codigo  Administrati , Abrangida Abrangida A
o (km?) (k) % (2020) Abrangida
SEDE N
1 CENTRO 62,81 18,57 30% 266.488 78.794
2 CAMPECHE 34,86 0,37 1% 48.128 511
LAGOA DA
0,
10 CONCEICAO 53,83 12,79 24% 21.901 5.203
Total 151,5 31,73 21% 649.958 84.508

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2.1.3 Comparando os métodos

Observa-se que o método do raio de influéncia € “pessimista”, pois
o mesmo considera que todas as pessoas da area seriam atendidas pelo
mesmo hospital, desconsiderando os outros hospitais existentes na mesma
area de abrangéncia. Por outro lado, o método de Thiessen ¢é relativamente
“otimista”, pois considera que somente a populagdo mais proxima €
assistida pelo hospital, desconsiderando que pessoas de outros distritos
administrativos possam ser socorridas. Nao € possivel garantir qual dos
cenarios ¢ o mais proximo da realidade, entretanto, € possivel considerar
que a populagdo abrangida pelo HU varia entre 84.508 a 485.715 pessoas,
entre os cenarios “pessimistas” e “otimistas”, respectivamente.

Neste contexto, Brasil (2002, Tabela 5) descreve apenas trés portes
para hospitais, todavia, é possivel linearizar as exigéncias e estimar outras
classificacdes para hospitais. Para o cendrio otimista (entre 75.000 e
150.000 habitantes), 2 pediatras e 2 clinicos seriam suficientes; todavia,
0 cenario pessimista (com o dobro de habitantes do porte III) poderia
necessitar de 6 pediatras e 6 clinicos.

No caso de a realidade pender para o cenario otimista, 0s recursos
atuais ja sdo suficientes para garantir a qualidade do atendimento
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emergencial. No outro lado, no cenario pessimista, o corpo clinico
precisaria ser mais do que dobrado.

A partir de dois métodos tedrico descritos na literatura, percebe-se
a inviabilidade de gerir um hospital a partir de estimativas e dados nao
reais. A informac¢ao de que o HU precisaria de 4 a 12 médicos para
garantir a exceléncia no atendimento emergencial ndo auxilia na tomada
de decisdes. Por fim, esse exemplo mostra lacunas gerenciais existentes
no hospital, que podem ser contempladas pela ferramenta proposta.

4.3 PARTE III: O PROCESSO DE ACOLHIMENTO

Para uma melhor visualizacdo, a Figura 13 representa a planta
baixa do HU. A mesma apresenta os arranjos e fluxos que fazem parte do
processo de acolhimento. Destaca-se que a figura esta fora de escala e que
os ambientes que ndo estavam relacionados com o processo foram
suprimidos.

Figura 13 — Planta baixa do Hospital Universitario
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SALA DE
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MEDI- N DE RISCO we
CAGAO D o2 ENTRADA
ADULTA
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ENFER- RECEPCAQ
MAGEM ESTABI-
— LIZACAO "|
REANI- H PROCEDI- égﬁﬁ\?
MACAQ L MENTOS
L
ACESSO
AMBULANCIA

Fonte: Elaborado pelo autor.

O paciente que busca atendimento emergencial possui duas formas
de acesso: o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (acesso
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ambulancia) ou por conta propria (acesso comum). A Figura 14 mostra,
de forma respectiva, estes acessos nos pontos 1 e 2.

Figura 14 — Acesso emergéncia

Fonte: Elaborado pelo autor.

Pelo processo de classificacdo de risco, a cor vermelha ¢ atribuida
para todos os pacientes que acessam o hospital via ambuléncia, e os
demais podem ser classificados como laranja, amarelo, verde ou azul.
Com excecdo dos pacientes com risco de vida elevado, que sdo atendidos
de forma imediata, o primeiro passo dos demais pacientes é enfrentar uma
fila em frente a recepcdo para efetuar o seu cadastro (Figura 15). A
atendente escreve os dados pessoais do paciente (CPF, RG, endereco,
nome, data de nascimento, carteira do SUS) no sistema ¢ o mesmo
armazena, de forma automatica, a hora de inicio do processo de
acolhimento.

Em relacdo a organizacdo fisica e o leiaute hospitalar, destaca-se
que a area pediatrica original esta em reformas ha alguns meses, e dessa
forma, a mesma estd adaptada neste local de forma “proviséria”. Isto
explica o fato de a pediatria ndo ter um acesso direto de ambulancias.
Quanto ao plano original, toda a planta seria destinada ao atendimento
adulto, separando os eixos azul e vermelho descritos no topico 2.2.2.
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Figura 15 — Visdo externa recepgdo HU

Fonte: Elaborado pelo autor.

No arranjo atual, a partir da recepg¢do, adultos e criangas sdo
separadas em processos distintos que ndo compartilham os mesmos
recursos, com exce¢do dos pacientes verdes e azuis que podem
compartilhar a mesma sala de espera.

Dadas as adaptagdes feitas na pediatria, a mesma ainda
“engatinha” nas primeiras aplicagdes relacionadas ao processo de
classificacdo de risco. Na Figura 16, o cartaz informa que estdo iniciando
a classificagdo de risco de forma simplificada, através das cores: amarela,
verde e azul. Por outro lado, 0 AACR adulto tem sido desenvolvido nos
ultimos 9 anos, e dessa forma, apenas este processo sera abordado no
restante do trabalho.
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Figura 16 — Classificagdo de risco pediatria

Fonte: Elaborado pelo autor.

Apos o cadastro, o tempo do Protocolo de Manchester comeca a
contar, e os pacientes se deslocam até a sala de espera 2 para aguardar a
equipe de enfermagem. Apds a classificagdo de risco, os pacientes
laranjas e amarelos retornam para a mesma sala e os verdes e azuis sao
separados na sala de espera 1.

A partir das cores, a ordem de prioridade no atendimento ¢
definida, juntamente com os tempos maximo de espera. Em frente a porta
de entrada na farmicia ficam caixas que armazenam o0s prontuarios
médicos, em ordem de atendimento. Com a ficha em maos, o médico
chama o paciente, dando fim ao tempo do protocolo. O enfermo sera
destinado a um dos quatro consultérios (C1, C2, C3 ou C4), podendo ser
assistido de forma complementar ao atendimento nas salas de
procedimentos, medica¢do, raio x, € em casos mais graves na sala de
isolamento ou internagdo.

O paciente de cor vermelha tem a sua disponibilidade as salas de
reanimagao e procedimentos para atendimento imediato (4rea vermelha).
Em um segundo momento, o mesmo ¢ movido para a sala de
estabilizagdo, onde estdo disponiveis cuidados especiais (4rea amarela).
Quanto a area verde, os enfermos costumam ficar em observagdo na
propria sala de medicagdo, onde estdo disponiveis 8 cadeiras de
observacdo, de modo a ndo dividir os individuos por sexo.

Os pacientes que precisam ser internados no hospital costumam
aguardar em macas de emergéncia (8) que estdo localizadas nos
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corredores, ou em leitos de emergéncia (12), localizados acima do
consultério 4. Quanto as formas de saida, estes pacientes saem pelo
hospital, ou em caso de 6bito, pelo necrotério. Os demais pacientes usam
0 mesmo caminho de acesso da emergéncia comum.

Durante todo o processo de atendimento, todos os colaboradores,
pacientes e seus acompanhantes tém acesso aos 5 banheiros disponiveis
na planta.

A equipe de enfermagem possui uma visdo ampla de todo o
processo, visto que a maior parte deles ocorrem no mesmo corredor. Os
enfermeiros também fazem o processo de chamar os pacientes nas salas
de espera.

Em relagdo as cores, percebeu-se falta de clareza e transparéncia
no processo, de modo que o paciente ndo sabe a sua ordem de prioridade
e consequentemente o tempo que deverd esperar. No contexto dos
espacos, a equipe hospitalar identifica, de forma verbal, os espagos por
cores (leitos vermelhos, salas amarelas, etc.), entretanto, ndo foram
observadas placas ou faixas com essa identificagdo visual.

4.4 PARTE IV: A FERRAMENTA

O sistema RFID proposto para o Hospital Universitario parte de
quatro pontos importantes: (1) uma antena com protocolo anticolisdo de
longo alcance, instalada no corredor de acesso aos consultorios (em frente
a farmacia); (2) crachés de identificagdo com etiquetas RFID; (3) acesso
ao banco de dados contendo os prontuarios médicos, para identificar os
nomes dos pacientes, as horas de cadastro e as cores atribuidas; (4) uma
forma de atribuir um cédigo EPC para um individuo.

Os pontos (1) e (2) estdo diretamente relacionados com o
desenvolvimento da ferramenta, por outro lado, os pontos (3) e (4) fazem
parte da integracdo da ferramenta com o sistema atual. Como ndo existe
acesso ao sistema desenvolvido pelo SeTIC, essas etapas ndo serdo objeto
de estudo do topico 4.4.

4.4.1 A antena

O inicio do atendimento emergencial ¢ a hora de entrada do
paciente no sistema, e essa informagao ¢ coletada no cadastro. A lacuna
que precisava ser preenchida é a hora que o médico chama o paciente, e
dessa forma, a Figura 17 mostra que o local escolhido para posicionar a
antena ¢é o corredor de acesso aos consultorios.
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Figura 17 — Localiza¢do da antena RFID
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Fonte: Elaborado pelo autor.

O sistema de leitura é composto por quatro elementos principais:
(1) uma antena de UHF RFID, com frequéncia entre 850 ¢ 950 MHz e
ganho de 6dBi; (2) uma placa de leitura Simultaneous RFID Reader -
MG6E Nano, com uma capacidade de leitura de até 150 tags por vez, uma
poténcia de leitura de até 27dBm e um alcance de até 4,9 metros; (3) uma
plataforma de prototipagem, programada em Arduino; (4) um Raspberry
Pi 3 Model B+.

A maior parte dos elementos foram importados da Sparkfun
Eletronics, com uma taxacdo de 100%. A empresa ¢ uma fabricante ¢
revendedora de eletronicos em Niwot, Colorado, Estados Unidos. Todos
os produtos sdo produzidos como hardware de co6digo aberto.

A antena externa (Figura 18) ¢ responsavel por enviar o impulso
eletromagnético capaz de excitar o circuito interno das etiquetas e captar
o sinal de retorno. O sinal ¢ enviado a partir do centro da antena, no
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sentido frontal em angulo de 45°, ou seja, 0 que esta atras da antena ndo ¢é
captado. A mesma ainda possui um cabo RP-TNC Fémea para conexao.

Figura 18 — Antena de UHF RFID

Fonte: Sparkfun Eletronics

A placa de leitura Simultaneous RFID Reader - M6E Nano (Figura
19) € o coragdo do sistema desenvolvido, sendo uma das melhores
disponiveis no mercado. A mesma ¢ responsavel por processar as
informag¢des advindas da antena e repassa-las para o computador, via cabo
MicroUSB. Sem considerar a taxacdo, o seu valor equivalente é de
R$934,82, sendo o item mais caro do projeto.

A placa ainda possui uma antena interna (on-board PCB trace
antenna) com alcance de leitura entre 30,48 ¢ 60,96cm, entretanto, o seu
circuito foi desativado através do ANT Select para uma comunicagao
unica com a antena externa. Outro elemento importante € o SparkFun
Serial Basic Breakout, que soldado a placa por um Arduino Stackable
Headers, permite uma comunicagdo via USB (Figura 19). O circuito de
alimentacdo via USB também foi cortado, visto que o0 mesmo nao fornece
energia suficiente para a placa operar em alta poténcia.

A antena se liga a placa através de um conector u.FL (Figura 20),
sendo assim, foram necessarios os cabos “TNC para RP-SMA’ (Figura
21) e ‘RP-SMA para u.FL’ (Figura 22).

Figura 19 — Simultaneous RFID Reader - M6E Nano
. 5 "";*:

Fonte: Sparkfun Eletronics
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Figura 20 — Conector u.FL

Fonte: Sparkfun Eletronics

Figura 21 — Cabo “TNC para RP-SMA’

L

Fonte: Sparkfun Eletronics

Figura 22 — Cabo ‘RP-SMA para u.FL’

&,

Fonte: Sparkfun Eletronics
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Souza et al. (2011) define o Arduino (Figura 23) como uma
plataforma de hardware open source, de facil utilizagdo, ideal para a
criacdo de dispositivos e prototipos que permitam interagdo com o
ambiente a partir de sensores. Por outro lado, a tnica fungéo utilizada foi
a de garantir uma alimentagdo de 5V constante para placa de leitura. A
comunica¢do e a troca de corrente elétrica entre as placas foram
garantidas através de conectores chamados de Arduino Stackable Headers
(Figura 24).

Figura 23 — Arduino RedBoard

Fonte: Sparkfun Eletronics

Figura 24 — Arduino Stackable Headers

Fonte: Sparkfun Eletronics
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O 1ltimo elemento-chave utilizado foi a placa Raspberry Pi 3
Model B+ (Figura 25). Maksimovi¢ et al. (2014) o definem como um
computador orientado para aplicacdes educacionais, pequeno, barato,
potente e vulneravel, criado em 2012. Os autores adicionam que, assim
como qualquer outro computador, o Raspberry Pi necessita de um sistema
operacional, um teclado, uma tela e uma fonte de alimentacdo. O sistema
operacional Raspbian foi instalado e compartilha o espaco de um Cartdo
Micro SD Ultra Sandisk de 64gb. A placa consegue acessar a rede de
internet via Wi-Fi ou cabo RJ45, e dessa forma, a interagdo escolhida foi
a de acesso remoto via VNC Viewer (Figura 26). Por fim, a alimentagdo ¢é
garantida de forma independente, por uma segunda fonte de 5V.

Figura 25 — Raspberry Pi 3 Model B+

Fonte: Mercado Livre

Figura 26 — VNC Viewer acessando Raspberry Pi 3
e

POEHEX0 BRuEipcosx]d 5
= — & .

Fonte: Elaborado pelo autor.

A prote¢do dos componentes foi garantida por uma caixa de
passagem de embutir Tigre CPT 15 (Figura 27), onde os furos destacaveis
serviram para passar o cabeamento.
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Figura 27 — Caixa de passagem Tigre CPT 15

Fonte: Elaborado pelo autor.

Temperatura € outro fator critico para o sistema, onde a maxima
suportada pela placa de leitura ¢ de 85°C. Quando a mesma atinge este
valor, ela é desativada automaticamente até voltar a uma faixa de
temperatura segura. Como o sistema de protecdo escolhido ¢
relativamente fechado, escolheu-se instalar um cooler (Figura 28) para
auxiliar a dissipag@o de calor. Mesmo que o sistema se desative, todas as
informagdes mantem-se salvas na memoria interna do sistema (Cartdo
Micro SD Ultra Sandisk de 64gb). Ainda, como o dispositivo ¢ capaz de
conectar-se a rede de internet, sdo realizados backups via nuvem.

Figura 28 — Cooler

Fonte: Mercado Livre

Os fios vermelho e preto foram conectados, respectivamente, nos
pinos 4 e 6 da GPIOs da Raspberry Pi 3 Model B+, conforme mostra a
Figura 29. Esses pinos garantem uma alimentacdo de 5V para o
equipamento. Com esse sistema, a maior temperatura registrada foi de
41°C em 12 horas de execug¢do continua.
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Figura 29 — Conex3o entre cooler e GP1Os da placa

Fonte: Elaborado pelo autor.

A linguagem de programagdo escolhida para realizar a
comunicacdo entre os elementos do sistema foi o Python, através da
interface ThingMagic Mercury API. O Codigo 1 mostra a leitura de duas
etiquetas pela antena de niimero [1]. A antena estava conectada via USB
na porta 0, a taxa de transmissao de dados entre computador e antena ¢ de
9600 bps, a frequéncia de operagdo adotada respeita as regras pré-
estabelecidas pelos Estados Unidos da América (“NA”), o protocolo
escolhido foi o EPC UHF Gen2 Air Interface Protocol e a poténcia de
leitura de 1900 centidBm.

Codigo 1 — Leitura das etiquetas

import mercury
reader = mercury.Reader ("tmr:///dev/ccyUSEO", baudrate=9&00)
reader.set_region ("NA")

reader.set_read plan([l], "GENZ", read power=13500)

print (reader.read())
>>> [b'E20000196302008719604ECS', b'E20000196302009419604EC1"
Fonte: Elaborado pelo autor.
O Cobdigo 2 mostra a leitura da temperatura atual da placa, onde no
exemplo esta marcando 40°C.

Codigo 2 — Leitura de temperatura

>>>» import Mercury
»>>» print (reader.get temperature())
40

Fonte: Elaborado pelo autor.
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O Cddigo 3 traz a leitura no nivel de sinal em dBmV. Quanto
menor o sinal, ou quanto maior em mddulo, mais distante a etiqueta esta
da antena.

Codigo 3 — Leitura nivel de sinal
>xx IMport mercury
>>> print (reader.get_temperature ()}
-B5

Fonte: Elaborado pelo autor.

Por fim, as Figuras 30 e 31 mostram os elementos do sistema de
leitura funcionando em operacdo conjunta. Destaca-se que o Arduino esta
localizado abaixo da placa de leitura e a caixa de prote¢do funciona
fechada, com o cooler instalado na mesma.

Figura 30 — Ferramenta montada

Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 31 — Zoom na ferramenta montada

S

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.4.2 Os crachas e a leitura

Quanto as tags RFID, pensou-se em crachas reaproveitaveis, ou
seja, que fossem disponibilizados ao paciente no momento de entrada e
devolvidos pelo mesmo na saida. Isto porque as etiquetas UHF possuem
um custo relativamente alto, entretanto, possuem uma vida util indefinida,
podendo ser utilizados intimeras vezes. Outra vantagem dos crachas ¢ a
possibilidade de distinguir pacientes de acompanhantes e colaboradores.

A principal desvantagem desta forma de identificagéo é o proprio
corpo humano que age como um bloqueador de sinal. Como descrito
anteriormente, a frequéncia das ondas UHF varia entre 8,5x10% Hz a
9,5%10% Hz € 0 comprimento de onda é na ordem de 3x10°! metros. Nesse
contexto, Marton (2015) comenta que as ondas de radio conseguem
atravessar o corpo humano sem causar efeitos negativos, entretanto, como
a comunicacdo de retorno entre etiqueta e antena possui um baixo nivel
de sinal, o mesmo ¢ perdido. Pulseiras e braceletes com RFID poderiam
ser uma boa solu¢do para contornar essa problematica, mas, por outro
lado, estes possuem um alto custo e o reaproveitamento seria menor, visto
os mecanismos de encaixe e fechamento dos objetos.

Como visto no topico 4.4.1, a antena consegue captar o nivel de
sinal, e dessa forma ¢ possivel interpretar o sentido de deslocamento do
individuo. No exemplo do bracelete e da pulseira, a partir de duas ou mais
medidas seria possivel interpretar uma entrada ou uma saida. A partir de
uma regressdo linear (Equacdo 2), um coeficiente B positivo (Quadro 6)
representaria um aumento no nivel de sinal e consequentemente, uma
entrada, e um coeficiente B negativo (Quadro 7) implica em uma perda
de sinal e logo, uma saida.

Equacdo2: Y=A + B *x
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Quadro 6 — Exemplo entrada
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 7 — Exemplo saida
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Fonte: Elaborado pelo autor.

No exemplo do crachd é possivel considerar que toda leitura
representa um deslocamento em dire¢do a antena, visto que um fluxo no
sentido contrario ndo pode ser lido. Dado isto, instalar a antena no
corredor de acesso aos consultorios e apontd-la no sentido da sala de
espera 2, implicaria em leituras relacionadas ao horario de atendimento
médico, e dessa forma € possivel calcular o tempo do Protocolo de
Manchester.
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4.4.3 O novo fluxo de atendimento e seus custos

Com poucas mudancas no processo atual seria possivel
implementar a ferramenta de leitura automatica. No novo processo,
quando o paciente adulto chega no Hospital Universitario, no momento
do cadastro ele recebe um cracha contendo uma etiqueta RFID UHF e
dessa forma, seus dados s@o vinculados a um codigo EPC. Apos a sala de
espera, a equipe de classificag@o de risco atrelara ao seu co6digo, uma cor
e um horario, que representara o primeiro tempo de espera e a sua
prioridade no atendimento, respectivamente. Tanto o cadastro inicial,
quanto o primeiro atendimento, podem ser auxiliados por um leitor de
RFID de baixo alcance (Figura 32), capaz de fazer a vinculacdo e
reconhecimento de forma automatica. Este equipamento foi achado por
R$74,99 com mais R$17,90 de frete (ANUNCIO MERCADO LIVRE,
2019). Outra forma de realizar estes processos, € sem onerar custos, seria
através de um apelido para cada cracha, sendo inserido de forma manual
no sistema.

Figura 32 — Leitor RFID USB para cadastro

§
USB Reader

Fonte: Antincio Mercado Livre, 2019.

O segundo tempo de espera seria o tempo que o paciente aguarda
na sala de espera 2 até a consulta. Este ¢ medido de forma automatica pela
antena desenvolvida. O tempo do Protocolo de Manchester, entdo, pode
ser resumido pela Equagdo 3. No caso de o paciente necessitar ir ao
banheiro antes de ser chamado pelo médico, a antena pegaria o tempo de
passagem, entretanto, o mesmo poderia ser descartado na proxima leitura,
caso o codigo EPC ainda esteja vinculado a um mesmo CPF.

Equacdo 3: T Manchester = T1 + T2

Em relacdo aos custos da ferramenta, com apenas uma antena ¢
contando com cadastros manuais, a Tabela 14 mostra que o custo total foi
de R$3.300,78, onde o elemento de maior representatividade no
or¢amento ¢ a placa de leitura (60,9%) e 39,54% dos gastos totais foi com
impostos pagos diretamente aos Correios.
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Tabela 14 — Custos do sistema

Local di
Elementos  Quantidade c.a . _e Preco Frete Tributa¢io Total %
Aquisicio
Antena de UHF Sparkfun o
RFID 1 Eletronics R$ 157,71 R$ 157,71 RS 31542 9,6%
Simultaneous Sparkfun
RFID Reader - 1 P u R$ 934,82 RS$141,38 R$ 934,82 RS$2.011,02  60,9%
Eletronics
M6E Nano
Cabo 'TNC Sparkfun
1 . R$ 2473 R$ 24,73 RS$ 4946  1,5%
para RP-SMA' Eletronics $ $ $ ’
Cabo RP-SMA 1 Mereado s pe 1390 RS 1690 - RS 30.80  0.9%
parauF.T' Livre
Arduino Sparkfun o
RedBoard 1 Eletronics R$ 8291 R$ 8291 R$ 16582 50%
Serial Basic Sparkfun o
Breakout lEletronics R$ 33,04 R$ 33,04 R$ 66,08 2,0%
Arduino Sparkf
Stackable PAIn pg 623 R$ 623 RS 1246 04%
Eletronics
Headers
Break Away
Male Headers - 1 Mf:;::" R$ 12,00 RS 16,90 - RS 2890  0,9%
Right Angle
Raspberry Pi3 Mercado o
Model B+ 1 Livre R$ 359,00 - R$ 359,00 10,9%
Sparkfun
UHF RFID Tag 10 . R$ 16,21 R$ 16,21 RS 3242 1,0%
Eletronics
k
Fonte 5V Sparkfun —p 4945 R$ 4945 RS 9890  3,0%
Eletronics
Mercad
Cooler 1 RS 2180 RS 16,90 - RS 3870  12%
Livre
Cartdo Micro Mercad
SD Ultra 1 If,rclo RS 4690 RS 16,90 - R$ 6380 19%
Sandisk 64gb o
Parafusos ¢ Lojas de g 40,00 - RS 4000 12%
outros materiais bairro
Total 27 R$1.786,70 R$208,98 R$1.305,10 R$3.300,78 100%

Fonte: Elaborado pelo autor. * 1 US$ =R$ 4,1557.

Ao comparar-se o custo final do sistema com os valores trazidos
por Castro et al. (2003, Tabela 6), sobre modulos hospitalares custando
entre R$ 13.212,50 a R$16.530,00, observa-se que uma diferenga de
aproximadamente R$10.000 torna a ferramenta um investimento viavel.

Os Anexos A, B e C mostram, respectivamente, a nota fiscal de
aquisicdo dos equipamentos da Sparkfun Eletronics, a dificuldade de
importar tecnologia RFID dos Estados Unidos (por ser um equipamento
militar) e a taxa de importagao dos equipamentos.
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Ainda com mais antenas seria possivel mensurar outros tempos
estratégicos. Por exemplo o tempo total que o paciente permanece no
hospital, visto que apds a consulta o0 mesmo pode realizar outros
procedimentos ou até mesmo ser internado. Por fim, a saida se localiza
proxima a recepgao, e dessa forma seria possivel cobrar a devolugao do
cracha no mesmo lugar da retirada, ndo necessitando de deslocamentos
internos por parte da equipe hospitalar.

4.5 PARTE V: A VALIDACAO

Nos testes preliminares a ferramenta atendeu as expectativas, com
alguns poucos problemas, onde os mesmos foram prontamente
corrigidos. O Codigo 4 traz exemplos de perda de comunicacdo com a
placa de leitura. Os motivos foram a alimentacdo insuficiente, que foi
corrigida através de alimentacdo independente a partir de duas fontes de
5V e ndo mais via USB, e superaquecimento, corrigido com a instalagao
do cooler. Ressalta-se que o codigo completo (em Python), responsavel
por garantir a comunica¢do com a placa, esta apresentada nos Apéndices
AeB.

Cdédigo 4 — Excegdes e erros em Python
Traceback (most recent call last):
i "test.py™, line 5, in <module>
reader = mercury.Reader("tmr:///dev/ttyUsB@", baudrate=115208)
rpeError: No such file or directory

= mercury.Reader("tmr:///dev/ttyUSBe@", baudrate=115288)
Permission denied

ack (most recent call last):
"test.py”, line 5, in <module>

reader = mercury.Reader(“tmr:///dev/ttyUSB@", baudrate=115202)
RuntimeError: Timeout

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para validar a capacidade da antena em ler de forma constante e
por longos periodos, resolveu-se testd-la em uma situagdo proxima a
necessidade do Hospital Universitdrio: medir a hora que individuos
adentram em um determinado espago.

O local escolhido foi a sede do Grupo de Estudos Logisticos
(GELOG) do Departamento de Engenharia de Produgdo da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC).
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A entidade ¢ formada e gerida por alunos da graduagdo da UFSC,
em sua maioria do curso de Engenharia de Produgdo, que buscam a
complementagdo da grade curricular através da especializagdo em
logistica. O grupo foi fundado em 10 de outubro de 2001 sob orientagdo
do Professor Carlos Manuel Taboada Rodriguez, Ph.D., que também ¢
tutor do Laboratério de Desempenho Logistico (LDL) da UFSC.

Os membros sdo desenvolvidos a partir de treinamentos tedricos,
além de realizarem projetos praticos em empresas. Em meio a reunides e
nucleos de estudos semanais, os integrantes do grupo possuem 200
minutos de horario obrigatorio em sede, divididos em 4 créditos de 50
minutos. Estes sdo agendados de forma fixa, com no maximo dois
créditos didrios. A tolerdncia maxima ¢ de 10 minutos de atraso e o
preenchimento das presencas ¢ feita de forma manual em um quadro
impresso todas as segundas-feiras.

A Figura 33 localiza o GELOG no terceiro andar do departamento
de Engenharia de Engenharia de Produgéo e Sistemas (EPS) da UFSC.
Percebe-se que a entidade possui apenas uma forma de acesso e no sentido
deste corredor foi instalada a ferramenta.

Figura 33 — Planta baixa do segundo andar do EPS-UFSC.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

O experimento ocorreu no dia 16 de outubro de 2019, quarta-feira,
onde dez pessoas tinham 20 créditos a cumprir ao longo do dia. A Tabela
15 mostra a hora de inicio de cada um desses horarios, os individuos que
fizeram parte da validagdo (nomeados por letras maitisculas) e os seus
respectivos apelidos iniciais.



Tabela 15 — Hordrios em sede de quarta-feira.

Membros Apelido Inicial Horario 1 Horario 2
A HU1 09:10:00 10:10:00
B HU2 10:10:00 11:00:00
C HU3 10:10:00 11:00:00
D HU4 16:20:00 17:10:00
E HUS 09:10:00 10:10:00
F HU6 13:30:00 14:20:00
G HU7 15:10:00 16:20:00
H HUS 08:20:00 09:10:00
I HU9 13:30:00 14:20:00
J HU10 14:20:00 15:10:00

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Ao longo de terca-feira, dia 15 de outubro de 2019, crachas
contendo etiquetas RFID (Figura 34) foram aleatoriamente entregues aos
membros que participariam do experimento.

Figura 34 — Crachas com etiquetas RFID

Fonte: Elaborado pelo autor.

No dia do experimento, as 07:00, a ferramenta foi instalada em
frente a porta de acesso (Figura 35) e juntamente, cada um dos 10 crachas
foi cadastrado na base ‘usudrios.txt’, de forma a simular uma emergéncia
hospitalar (Figura 36). A base de cadastro é dividida em 5 elementos: (1)
codigo EPC; (2) apelido do paciente; (3) data e hora do cadastro; (4) a cor
do Protocolo de Manchester; (5) o enfermeiro que realizou o cadastro.
Ressalta-se que a base ‘usudrios.txt’ completa estd apresentada nos

Apéndices C e D.
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Figura 35 — Vista acesso GELOG

* Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 36 — Usuarios.txt, os 10 primeiros “pacientes”

E usuarios.txt - Bloco de Notas

Arquive Editar  Formatar  Exibir  Ajuda

E200080196302009419604EC1,HU1,2019-18-16
E28000196302008119684EDA,HU2,2019-18-16
E20000196302008419604EE4,HU3,2019-18-16
E28008196302808719684EC9,HU4,2019-18-16
E200080196302009119684ECE,HU5,2019-18-16
E28046057387817626708C79,HU6,20819-18-16
E20040057307016626708C6E ,HU7,2019-18-16
E28046057387815826708C56,HUS,2019-18-16
E20040057307016226708C69,HU9,2019-18-16

a7

CODIGO EPC, APELIDO, HORA_CADASTRO, COR, ENFERMEIRO
B7:
B7:
B7:
B7:
B7:
B7:
1 48:88,Amarelo, Enfermeirol
B7:
B7:
E28048057387017426706C78,HU18,2019-18-16 @8:80:00,Verde,Enfermeiro2

88:88,Amarelo, Enfermeirol
86:48,Verde,Enfermeiro2
13:28,Amarelo,Enfermeiro2
208:08,Verde,Enfermeirol
26:48,Laranja,Enfermeirol
33:28,Azul ,Enfermeiro2

46:48, Laranja,Enfermeirol
53:28,Vermelho,Enfermeirol

Fonte: Elaborado pelo autor.

Com excecdo dos codigos EPC, todos os demais valores foram
escritos aleatoriamente na base inicial. As 8:00, a antena foi ligada e o

experimento iniciou.

As 8:15:02, o “paciente” HU7, que havia entrado as 07:40:00 no
hospital GELOG, foi chamado pelo médico, e seus dados foram escritos
na base ‘entradas.txt’ (Figura 37). O nivel de sinal registrado foi de -60
dBmV e a temperatura da placa era de 38°C. Ressalta-se que a base
‘entradas.txt’ completa estd apresentada no Apéndice E.
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Figura 37 — Entradas.txt

mj *entradas.txt - Bloco de Notas
Arquive  Editar Formatar Exibir  Ajuda

CODIGO EPC, APELIDO, HORA_ATENDIMENTO, NIVEL_SINAL, TEMPERATURA, HORA CADASTRO, COR, ENFERMEIRO
E20040057307016626700C68,HU7,2019-10-16 08:15:02,-60,38,2019-10-16 87:48:00,Anarelo,Enfermeiral
£20040057307015826708C58,HUS, 2019-10-16 88:26:54, -60,38,2019-10-16 87:46:48, Laranja,Enfermeirol
£20000196302009119684ECE, HUS,2019-10-16 88:30:00,-52,39,2019-10-16 87:26:48,Laranja,Enfermeirol
£20000196302009419684EC1,HU1,2019-10-16 88:30:42,-58,39,2019-18-16 87:00:00,Anarelo, Enfermeirol
£2004005738701582670AC58,HU12,2019-10-16 08:35:24,-59,39,2019-18-16 08:26:54,Azul, Enfermeirol

E20040057307015826700C58,HU15,2019-10-16 08:46:23,-59,39,2019-10-16 08:35:24,Laranja,Enfermeire2

Fonte: Elaborado pelo autor.

A partir do primeiro atendimento, o cracha do paciente HU7 foi
simbolicamente repassado para o paciente HU11 (Figura 38), que também
recebeu uma hora de cadastro igual a hora de saida do HU7, uma cor e
um enfermeiro aleatorio. Apds, chegou o HU8 que virou o HU12, 0o HUS
que virou o HU13 e o experimento seguiu desta forma até as 20:00 do
mesmo dia. A exemplo, percebe-se que o HU7 possui o0 mesmo codigo

EPC que o HUI1.

Uma consideragdo adotada foi a de bloquear, por 3 minutos, o
codigo EPC lido, com o objetivo de evitar cadastros simultaneos. Assim,
nenhum paciente foi atendido em menos de trés minutos.

Figura 38 — Usuarios.txt, os 13 primeiros “pacientes”

mj usuarios.txt - Bloco de Notas

Arquive Editar Formatar  Exibir  Ajuda

E20800196382809419604EC1,HU1,2019-18-16
E208001963082808119604EDA,HU2,2019-18-16
E20000196302008419604EE4,HU3,2019-168-16
E26000196302808719604EC9,HU4,2019-168-16
E26800196382809119604ECE,HUS,2019-18-16
E208480573870817026700C79,HU6,2019-168-16
E260480573087016626700C6B6,HU7,2019-18-16
E268408057387815826700C5B6,HUS,2019-18-16
E268408057387016226700C69,HU9,2019-18-16

CODIGO EPC, APELIDO, HORA CADASTRO, COR,

ENFERMEIRO

B87:
B87:
B87:
B87:
B87:
B87:

a7
a7

B8 :
148 ,Verde, Enfermeiro?
13:
28:

86

26

88, Amarelo,Enfermeirol

20,Amarelo,Enfermeiro2
80,Verde,Enfermeirol

148, Laranja,Enfermeirol
33:
140:
146
87:
E28e486573076817426700C78,HU16,2019-1@8-16 88:00:00,Verde,Enfermeiro2

20,Azul,Enfermeiro2
8@, Amarelo,Enfermeirol

148, Laranja,Enfermeirol
53:

28,Vermelho,Enfermeirol

E2684005730870166267600C6B,HU11,20819-18-16 ©8:15:82,Verde,Enfermeiro2
E20048057307015826700C58,HU12,20819-18-16 88:26:54,Azul ,Enfermeirol
E20000196308208091196084ECB,HU13,2819-18-16 ©8:30:08,Vermelho,Enfermeiro2

E20000196302009419604EC1 ,HU14,2819-10-16 ©8:30:42,Laranja, Enferme1r02

FAAAAAAT IIATAA 0N TIAACTD THIAT AnRAn A/ Ar- ao_ar a1 o= oo s A

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ap6s 12 horas de funcionamento, a placa ndo apresentou nenhum
problema, registrando corretamente e automaticamente 58 entradas e
cadastros no GELOG. Ainda, destaca-se que as 6 primeiras horas foram
acompanhadas, onde garantiu-se uma eficiéncia de 100% em leituras.
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A Tabela 16 mostra os trés pacientes que foram atendidos de forma
mais breve e os trés que mais aguardaram. Observa-se que os trés
primeiros s6 tinham horarios no periodo da tarde.

Tabela 16 — Ordem tempo de espera

Ordem de Chegada Apelido Cor Tempo de Espera
1° HU6 Azul 05:53:12
2° HU4 Verde 03:41:18
3° HUI11 Verde 03:36:27
56° HU62 Amarelo 00:07:25
57° HU34 Amarelo 00:03:43
58° HU19 Amarelo 00:03:13

Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 17 traz a avaliagdo dos tempos do Protocolo de
Manchester para a simulacdo realizada no GELOG, onde se salienta que
0s mesmos ndo possuem relagdo de proporcionalidade real, de modo que
as cores foram atribuidas aos pacientes de maneira aleatoria ¢ a rotina
destes definia a hora de entrada no GELOG. Mesmo assim, a ferramenta
mostrou a capacidade de medir os tempos de atendimento por cor, € neste
caso, o hospital ndo esta atendendo as exigéncias do protocolo.

Tabela 17 — Tempos Protocolo de Manchester

Cor_Manchester Maximo Manchester Média Manchester Desvio Padrido Manchester

Vermelho 02:46:14 01:21:14 00:50:20
Laranja 03:17:22 01:12:30 00:48:31
Amarelo 02:19:52 00:57:30 00:43:44
Verde 05:53:12 01:56:38 01:40:49
Azul 03:41:18 01:56:30 01:02:51

Fonte: Elaborado pelo autor.

Por fim, para verificar se a ferramenta coleta corretamente os
dados, optou-se por comparar os horarios de entrada coletados pela antena
com os horarios fixos dos membros. O resultado estd apresentado na
Tabela 18, onde, com exce¢do de duas pessoas, a maior parte dos
membros chegou antes do horario previsto. O individuo D chegou
00:32:21 atrasado, perdendo o primeiro horario, e 0 membro H entrou na
sala 00:06:54 depois do prazo, entretanto, ainda estava dentro da
tolerancia de 00:10:00. O resultado obtido foi comparado com o quadro
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de presengas fisico, de modo que todos os resultados puderam ser
validados.

Tabela 18 — Comparagdo entre entrada e hordrio em sede

Membros Horario 1 Horario 2  Entrada Diferenca

A 09:10:00 10:10:00  08:30:42 00:39:18
B 10:10:00 11:00:00  10:03:58 00:06:02
C 10:10:00 11:00:00  09:24:02 00:45:58
D 16:20:00 17:10:00  16:52:21 00:32:21
E 09:10:00 10:10:00  08:52:00 00:18:00
F 13:30:00 14:20:00  13:26:32 00:03:28
G 15:10:00 16:20:00  15:08:51 00:01:09
H 08:20:00 09:10:00  08:26:54 00:06:54
I 13:30:00 14:20:00 12:59:26 00:30:34
J 14:20:00 15:10:00  13:52:07 00:27:53

Fonte: Elaborado pelo autor.

Por fim, a ferramenta foi validada, no sentido de ser capaz de
suportar leituras multiplas e continuas por longos periodos, além de
possibilitar a avaliagdo da execugdo do Protocolo de Manchester.
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5 CONCLUSOES

O objetivo proposto, desenvolver uma ferramenta capaz de
monitorar a execugdo do Protocolo de Manchester no pronto atendimento
do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago, foi alcangado.

O projeto apresenta um importante impacto social, visto sua
capacidade de proporcionar melhorias para o processo de acolhimento
hospitalar, reduzindo filas e aumentando significativamente a qualidade,
a humanizagao e a eficiéncia do servico prestado a populagao.

Tendo em vista os aspectos analisados no trabalho, pode-se inferir
que com o Protocolo de Manchester ¢ possivel organizar o fluxo de
pacientes que procuram atendimento emergencial, garantindo uma
assisténcia resolutiva, eficiente e humanizada a todos os usuarios do SUS,
além de proporcionar valiosas informagdes gerenciais. Deste modo, o
AACR proporciona um aperfeicoamento nos resultados das atividades
prestadas a populacdo, aumentando, assim, a qualidade do servigo
hospitalar e proporcionando um ambiente de trabalho favoravel a
humanizacao.

Mesmo com o compartilhamento de estrutura e recursos, que
outrora foram projetados de forma exclusiva, o processo de acolhimento
de emergéncia adulta do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao
Thiago cumpre importantes aspectos relacionados ao Protocolo de
Manchester. Com exce¢do do monitoramento do tempo de espera e a
identificagdo dos ambientes por cores; o leiaute, a organizagdo e os fluxos
internos ao hospital sdo bem definidos e atendem as exigéncias e
recomendagdes do Ministério da Saude.

Informagdes sdo sempre um ponto critico para as organizagoes.
Quando as informagdes sdo insuficientes, seja por auséncia ou por
excesso, o processo de decisdo também se torna deficiente. No exemplo
de uma emergéncia hospitalar, a disponibilidade e a qualidade das
informagdes podem determinar a vida ou a morte de um usuario, e dessa
forma, o esfor¢o para obté-las deve ser prioritario.

Nesse sentido, foi desenvolvida uma ferramenta capaz de
monitorar o tempo de espera por atendimento médico emergencial,
através da tecnologia de radiofrequéncia. Com um custo de R$ 3.300,78,
o equipamento foi montado e validado, sendo capaz de suportar leituras
multiplas e continuas, além de possibilitar a avaliagdo da execugdo do
Protocolo de Manchester em tempo real e de forma automatica.
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5.1 CONSIDERACOES FINAIS

Uma dificuldade deste trabalho foi a aquisi¢do dos equipamentos,
que precisaram, em sua grande maioria, ser importados dos Estados
Unidos. A consequéncia disso, somada a limitacdo de recursos
financeiros para o projeto, ocasionou na restri¢gdo de apenas uma antena
para a ferramenta. Com mais antenas, seria possivel mensurar mais fluxos
internos ao hospital, disponibilizando mais informagdes aos gestores da
empresa.

Como o fluxo atual de criangas no Hospital Universitario é
temporario, o projeto de limitou ao acolhimento de adultos. Desta forma,
mapear o novo setor infantil do Hospital Universitario faz-se necessarios
para futuras aplica¢des da ferramenta.

Com as explicacdes apresentadas neste trabalho, ainda é possivel
adaptar tal aplicagdo em outros hospitais, ou entdo em exemplos
similares, mensurando tempos ou entradas de individuos em locais pré-
estabelecidos.

Por fim, a ferramenta estd pronta e validada para uma futura
aplicag@o no Hospital Universitario, com o intuito de avaliar o tempo real
de espera dos pacientes, bem como analisar a necessidade de investir em
estrutura ou contratagdo de colaboradores.
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APENDICE A — Cédigo

. datetime
mercury
time
random

datetime

pmanchester =

, '"Bmarelo', '"Verde', '"Azul']

reader = mercury.Reader ("tm

baudrate=9600)

reader.set_region("EU3")
reader.set_read plan([l], "C

", read_power=1900)

read tags(tags):

for each in tags:
epc = each.epc.decode ("utf-8"
rssi = esach.rssi
date_time = datetime.now ()
date_time str = date_time.strftime ("$Y-3m-3d $H:%M:35")
temperature = reader.get temperature ()

entradas = open("e
already exist_epc
line in reversed(list (entradas)):
entrada = line.rstrip().split(',")
tag = entradal[0]
nome = entradall]

das.TXT", 'a+'")

data_entrada = datetime.strptime(entrada[2], "$Y-%m-3d TH::M:35")
if tag == epc:
already exist_epc = T

already exist epc:
1f (date_time - data entrada).total_seconds() > 180:

usuarios = open('usu s.trt', 'at')
aux user = list(usuarios)
for line in reversed(aux user):
usuario = line.rstrip().split(',")
tag = usuario[0]
tag == epc:

entradas.write(tag + ',"' + usuario[l] + ',°'
+ date_time str + ',' + str(rssi)
+ '," + str(temperature) + ','
+ usuario[2] + ',' + usuario[3]
+ '," + usuario[4] + ' )

novo_usuario = "HU'

+ str{int{aux user[-1].split(’, ") [1l].replace('HT",""}}+1)
id pmanchester = random.randint (0, 4)

id enfermeiroc = random.randint(0,1)+1

usuarios.write(tag + ',' + novo_usuario + ','
+ date_time str + ',
+ pmanchester[id pmanchester] + ','
+ str(id_enfermeiro) + '

usuarios.close()
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APENDICE B — Continuagio do codigo

already_exist_epc:
if (date_time - data_entrada).total_seconds() > 180:
usuarios = open|('usu os.TXT', 'at+')

aux user = list (usuarios)
line in reversed(aux user):
usuario = line.rstrip().splitc(',"')
tag = usuario[0]
if tag == epc:

entradas.write (tag + ',' + usuario[l] + ',°"
+ date_time_str + ",' + str{rssi)
+ ',' #+ str(temperature) + ',"
+ usuario[2] + ',"' + usuario[3]
+ '," + usuario[4] + '\n')
novo_usuaric = 'HU'
+ str{int(aux user[-1].split(', ") [1].replace('E
id_pmanchester = random,.randinc(0,4)
id enfermeiro = random.randint (0,1)+1
usuarios.write(tag + ',' + novo_usuario + ',°'
+ date_time_str + ',
+ pmanchester[id_pmanchester] + ', '
+ 'Enfermeiro’ + str(id_enfermeiro) +

AR RE Y

usuarios.close()

usuarios = open/('ust

os.

aux_user = list(usuarios)

for line in reversed(list (awx_user)):
usuario = line.rscrip().split(',
tag = usuario[0]

)

tag epc:

entradas.write(tag + ',"' + usuario[l] + ',' + date_time_str + ','
+ str(rssi) + ',' + str(temperature) + ',"' + usuario[2]
+ ',' + usuario[3] + '," + usuario[4] + ' )

novo usuario = "HU'

+ str(int(aux user[-1].splitc(’',')[1l].replace("HU"','"))+1)
id_pmanchester = random.randint(0,4)
id_enfermeiro = random.randint(0,1)+1

usuarios.write(tag + ',"' + novo usuario + ',°

+ date_time_str + ',' + pmanchester[id pmanchester]
- -

+ str(id enfermeiro} + '\n')

usuarios.close ()

entradas.close ()

read tags(reader.read())
time.sleep(0.9)
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APENDICE C — Usuarios.txt — Parte 1

CODIGO EPC, APELIDO, HORA_CADASTRO, COR, ENFERMEIRO

E280880196382009419684EC1,HU1,2019-18-16
E200081963020081196084EDA,HU2,2819-18-16
E28080196382008419684EE4,HU3,2019-18-16
E20008196302008719604EC9,HU4,2819-18-16
E280801963820089119684ECB,HU5,2019-18-16
E20040057387017026708C79,HU6,2819-18-16
E28840057387816626788C6B,HU7,2019-18-16
E200480573878158267608C56,HUS,2819-18-16
E280840857387816226788C69,HU9,2019-18-16
E28840057387017426788C7YB,HU18,2819-168-16
E20848057307016626700C66,HU11,20819-18-16
E28840057387815826788C58,HU12,2819-168-16
E20008196302009119604ECB,HU13,20819-18-16
E280880196382009419684EC1,HU14,2819-16-16
E20848057307015826700C56,HU15,2819-18-16
E28840057387815826788C58,HU16,2819-16-16
E20000196302009119684ECB,HUL17,2019-10-16
E20080196382008419684EE4,HU18,2819-16-16
E20840057387015826780C56,HU19,2819-18-16
E28840057387815826788C58,HU20,2819-16-16
E20000196302008119684EDA,HU21,2019-18-16
E20080196382089419684EC1 ,HU22,2819-18-16
E28880196382008419684EE4,HU23,2819-16-16
E20848057307016226700C69,HU24,20819-18-16
E280880196382008119684EDA,HU25,2819-168-16
E20848057307015826700C56,HU26,20819-18-16
E28840057387017426788CYB,HU27,2819-168-16
E20000196302008719604EC9,HU28,2015-18-16
E2808801963820089119684ECB,HU29,2819-16-16
E20000196302008119684EDA,HU30,2019-10-16
E28840057387816626788C6B,HU31,2819-16-16
E20040057387015826700C56,HU32,20819-18-16
E280880196382008419684EE4,HU33,2819-16-16
E20000196302008419604EE4 ,HU34,2019-10-16
E20008196302008419604EE4,HU35,20819-18-16
E280880196382009119684ECB,HU36,2819-168-16
E20848057307017426700C78,HU37,20819-18-16
E28840057387016226788C69,HU38,2819-16-16
E20608196302008719604EC9,HU39,208159-18-16
E28840057387017426788C7YB,HU48,2819-168-16
E20040057307017026700C79,HU41,2015-18-16
E280880196382009119684ECB,HU42,2819-16-16
E200081963020094196084EC1,HU43,2019-10-16
E28080196382008119684EDA,HU44,2819-16-16
E20840057387016226700C69,HU45,2019-18-16
E288400573878174267088C7B,HU46,2819-16-16
E20000196302008719684EC9,HU47,2019-10-16

a7:
a7:
a7:
a7:
a7:
a7:

a7
a7

a7:
88
B8:
88
B8:
88
B8:

a8

B88:
a9:
89:
a9:
1@:
1a:
18:
1@:
18:
1@:
18:
11:
11:
11:
11:
11:
11:

12
12

12:
12:
12:
13:
13:
13:
13:
13:
13:
13:
13:
14:

8a:
B6:
13:
28:
26:
33:
148
146
53:
88
15:

26

38

57

a1

23

8@, Amarelo, Enfermeirol
46,Verde, Enfermeiro2
20,Amarelo, Enfermeiro2
88@,Verde,Enfermeirol
40, Laranja,Enfermeirol
28,Azul ,Enfermeiro2
8@, Amarelo, Enfermeirol
48,Laranja,Enfermeirol
28,Vermelho, Enfermeirol
88,Verde,Enfermeiro2
82,Verde,Enfermeiro2

:54,Azul,Enfermeirol
30:

80,Vermelho, Enfermeiro2

:42,Laranja,Enfermeiro2
35:
146:
52:
24:
33:
36:
@3:
23:
36:
39:
57:

24,laranja,Enfermeiro?
23,Vermelho, Enfermeirol
8@,Verde,Enfermeirol

82,Amarelo, Enfermeirol
32,Amarelo, Enfermeiro2
45, Amarelo,Enfermeirol
58,Vermelho, Enfermeirol
29,Azul ,Enfermeiro2

28,Amarelo, Enfermeiro2
34,Amarelo,Enfermeiro2
23,Azul ,Enfermeirol

:24,Verde,Enfermeirol
57:

56,Vermelho, Enfermeiro2

:18,Verde, Enfermeirol
B4

81,Azul,Enfermeirol

:37,Vermelho,Enfermeirol
51:
54:
59:
148
144
55:
56:
59:
81:
22:
26:
32:
33:
33:
34:
52:
B88:

29,Laranja,Enfermeiro2
49,Vermelho,Enfermeiro2
16,Laranja,Enfermeirol
3@,Amarelo, Enfermeiro2
13,Laranja,Enfermeiro2
14,Verde,Enfermeirol

21,Amarelo,Enfermeiro2
26,Vermelho, Enfermeiro2
88,Vermelho, Enfermeiro2
51,Vermelho, Enfermeiro2
32,Laranja,Enfermeirol
16,Azul ,Enfermeiro2

32,Laranja,Enfermeirol
35,Azul,Enfermeirol

18,Azul ,Enfermeiro2

87,Azul ,Enfermeirol

38,Laranja,Enfermeiro2



APENDICE D — Usuarios.txt — Parte 2

E20000196302008719684EC9,HU47,2019-18-16
E20040057307015826700C58,HU48,2019-18-16
E20840057307017@26708C79,HU49,2019-18-16
E2p0400573070162267608C69,HUS6,2019-18-16
E206008196302009419684EC1,HUS1,2019-168-16
E200400573070174267068C78,HUS2,2019-18-16
E200400573070166267008C6B,HUS53,2019-18-16
E2e0040057307017826708C79,HUS4,2019-18-16
E20000196302008719684EC9,HUS5,2019-18-16
E20000196302008119684EDA,HUS6,2019-18-16
E20000196302009119684ECE,HU57,2019-18-16
E200008196302009119684ECE,HUS8,2019-18-16
E20040057307016226708C69,HUS9,2019-18-16
E20000196302009419684EC1,HU6E,2019-18-16
E20000196302008719684EC9,HU61,2019-18-16
E20000196302008719684EC9,HU62,2019-18-16
E200008196302008719684EC9,HU63,2019-18-16
E20000196302009119684ECE,HUG4,2019-108-16
E200008196302009419684EC1,HU6GS5,2019-18-16
E20040057307016226708C69,HUGE,2019-18-16
E20000196302008719684EC9,HU67,2019-108-16
E200008196302009419684EC1,HUGE,2019-18-16

14:
14:
14:
14:
14:
14:
15:
15:
15:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
17:
17:
(A7
148
56:
B3:
11:

17
17

17:
18:
18:

83:
18:
19:
21:
41:
52:
8a:
17:
147 Verde,Enfermeirol
28:
22:
37:
37:
39:
52:
23:
:45,Azul,Enfermeiro2

18

38

38,Laranja,Enfermeiro2
17,Laranja,Enfermeiro2
16,Verde,Enfermeiro2
19,Verde,Enfermeiro2
89,Verde,Enfermeirol
B9,Verde,Enfermeirol
51,Amarelo,Enfermeirol
16,Verde,Enfermeiro2

13,Azul,Enfermeiro2
32,Verde,Enfermeirol
52,Verde,Enfermeiro2
53,Amarelo,Enfermeiro2
56,Laranja,Enfermeirol
21,Amarelo,Enfermeirol
28,Amarelo,Enfermeiro2

24 ,Vermelho,Enfermeirol
34,Amarelo,Enfermeiro2
B2,Amarelo,Enfermeirol
53,Vermelho,Enfermeiro2
28,Amarelo,Enfermeirol
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APENDICE E — Entradas.txt

CODIGO EPC, APELIDO, HORA_ATENDIMENTO, MIVEL_SINAL, TEMPERATURA, HORA_CADASTRO, COR, ENFERMEIRO
E20040057307016626700C68,HU7,2019-10-16 08:15:02,-68,38,2019-10-16 67:40:00,Anarelo,Enfermeirol
E200406057307015826766C58,HUS,2019-18-16 08:26:54,-68,38,2019-10-16 87:46:40, Laranja,Enfermeiral
F20000195302009119664ECB, HUS,2019-10-16 08:30:00,-52,39,2019-10-16 87:26:40, Laranja,Enfermeiral
F20000195302009419664EC1,HU1,2019-18-16 08:30:42,-58,39,2019-10-16 67:00:00,Amarelo,Enfermeiral
E20040057307015826706C58,HU12,2019-18-16 88:35:24,-59,39,2019-10-16 08:26:54,Azul,Enfermeiral
E20040057307015826700C58,HU15,2019-18-16 88:46:23,-59,39,2019-18-16 08:35:24,laranja,Enfermeira2
E200001953020091196B4ECB, HU13,2019-16-16 88:52:00,-58,39,2019-10-16 08:30:00,Vermelho,Enfermeiro2
F20000195302008419664EE4, HU3, 2019-16-16 89:24:02,-56,38,2019-18-16 67:13:20,Amarelo,Enfermeira2
E20040057307015826700C58, HU16,2019-16-16 89:33:32,-59,40,2019-16-16 08:46:23,Vermelho,Enfermeirol
E20040057307015826700C58,HU19,2019-10-16 89:36:45,-59,39,2019-16-16 ©9:33:32,Amarelo,Enfermeira
E20000196362008119604EDA, HU2, 2019-18-16 10:03:58,-57,40,2019-10-16 07:06:40,Verde,Enfermeira
E20000196302009419684EC1, HU14,2019-18-16 18:23:29,-57,41,2019-18-16 B8:30:42,Larsnja,Enfermeira2
E20000196302008419604EE4, HU18, 2019-18-16 10:36:28,-56,41,2019-18-16 09:24:02,Amarelo,Enfermeiral
E20040057307016226700C69,HUI, 2019-18-16 10:39:34,-59,41,2819-18-16 87:53:20,Vermelho,Enfermeiral
E20000196302008119604EDA, HU21,2019-18-16 18:57:23,-58,41,2019-18-16 10:03:58,Vermelho,Enfermeirol
E20040057307015826700C58,HU20,2019-18-16 10:57:24,-58,40,2019-10-16 09:36:45,Amarelo,Enfermeiral
E20040057307017426700C78,HU10,2019-18-16 10:57:56,-59,41,2019-10-16 08:00:00,Verde,Enfermeiro
E20000196302008719604EC9, HU4,2019-18-16 11:01:18,-59,41,2019-18-16 @7:20:00,Verde,Enfermeirol
E20000196302009119604ECB, HU17,2019-18-16 11:04:01,-68,41,2019-18-16 08:52:00,Verde,Enfermeirol
F20000195302008119684EDA, HU25,2019-18-16 11:23:37,-56,41,2019-18-16 10:57:23,Azul,Enfermeiral
E20040057307016626706C68,HU11,2019-18-16 11:51:29,-59,41,2019-18-16 08:15:02,Verde,Enfermeira?
E200400573070158267006C58,HU26,2019-168-16 11:54:49,-58,40,2019-18-16 10:57:24,Verde,Enfermeiral
F20000195302008419604EE4, HU23,2019-18-16 11:59:16,-53,40,2019-18-16 10:36:28,Amarelo,Enfermeira
£20000195302008419604EE4, HU33,2019-168-16 12:40:38,-58,40,2019-18-16 11:59:16,Laranja,Enferneiral
£20000195302008419604EE4, HU34, 2019-18-16 12:44:13,-52,40,2019-10-16 12:40:38,Anarelo,Enfermeira
E20000196362009119684EC8, HU29,2019-18-16 12:55:14,-59,40,2019-16-16 11:084:01,Azul,Enfermeiral
E20040057367017426700C78,HU27,2019-18-16 12:56:21,-59,39,2019-16-16 10:57:56,Vermelho,Enfermeiro2
E20040057307016226700C69,HU24,2019-10-16 12:59:26,-59,41,2019-16-16 10:39:34,Anarelo,Enfermeira
E20000196302008719604EC9, HU28,2019-18-16 13:01:88,-53,41,2019-18-16 11:01:18,Verde,Enfermeirol
E20040057307017426700C78, HU37 , 2019-18-16 13:22:51,-68,48,2619-10-16 12:56: 21, Amarelo, Enfermeiro2
E2004005730701 7026780079, HUG, 2819-10-16 13:26:32, 59,41, 2019-18-16 7:33:20, Azul, Enfermeiro2
E20800196302009119684EC8, HU36, 2019-18-16 13:32:16,-58,40, 2019-18-16 12:55:14, Verde, Enfermeirol
E20000196302009419604EC1,HU22,2019-18-16 13:33:32,-57,40,2019-10-16 10:23:29,Azul,Enfermeiro
E20000196302008119604EDA, HU3@, 2019-18-16 13:33:35,-56,41,2019-18-16 11:23:37,Vermelho,Enfermeirol
E20040057307016226700C69, HU38,2019-18-16 13:34:18,-56,41,2019-18-16 12:59:26,Vermelho,Enfermeiro2
E20040057307017426706C78,HU40,2019-18-16 13:52:07,-68,40,2019-18-16 13:22:51,Vermelho,Enfermeiro2
E20000196302008719604EC9,HU39,2019-18-16 14:08:38,-53,40,2019-18-16 13:01:08,Vermelho,Enfermeiro2
E20040057307015826766C58,HU32,2019-18-16 14:18:17,-59,41,2019-18-16 11:54:49,Vermelho,Enfermeiro?
E20040057307017026766C79,HUA1,2019-18-16 14:19:16,-62,42,2019-18-16 13:26:32,laranja,Enfermeiral
E20040057307016226708C69,HUAS, 2019-18-16 14:21:19,-56,41,2019-18-16 13:34:18,Azul,Enfermeira
£20000195302009419604EC1 , HUA3,2019-16-16 14:41:09,-59,38,2019-18-16 13:33:32,laranja,Enfermeiral
E20040057307017426706C78,HU46,2019-18-16 14:52:09,-58,37,2019-18-16 13:52:07,Azul,Enfermeiral
E20040057307016626700C68,HU31,2019-18-16 15:08:51,-62,38,2019-18-16 11:51:29,Laranja,Enferneira2
E26040057367017026760C79,HU49,2019-18-16 15:17:16,-59,41,2019-18-16 14:19:16,Verde,Enfermeira2
E20000196302008719604EC9, HUA7,2019-10-16 15:18:47,-59,39,2019-16-16 14:08:38,Laranja,Enfermeira2
E20000196362008119604EDA, HU44, 2019-10-16 16:20:13,-56,36,2019-16-16 13:33:35,Azul,Enfermeirol
E200001963020091196084ECB, HU42,2019-18-16 16:22:32,-58,36,2019-18-16 13:32:16,Azul,Enfermeiro2
F20000196362809119684ECE,HUS7,2019-18-16 16:37:52,-56,39,2019-10-16
E20040057387016226708C69,HUS@,2019-18-16 16:37:53,-57,39,2019-10-16
E20006196362809419684EC1 ,HUS1,2019-16-16 16:39:56,-56,38,2019-10-16
E20000196362808719604EC9, HUS5,2019-18-16 16:52:21,-56,38,2019-10-16
E20000196382008719684EC9,HUE1,2019-18-16 17:23:20,-54,38,2019-10-16
E20000196362008719684EC9,HU62,2019-18-16 17:30:45,-57,38,2019-10-16
E20000196382009119604ECB, HUS8,2019-18-16 17:47:24,-56,38,2019-10-16
F20000196362809419684EC1 ,HUGB, 2019-16-16 17:48:34,-56,37,2019-10-16
E20040057367016226708C69,HUS9,2019-18-16 17:56:02,-52,37,2019-10-16 153, Amarelo, Enfermeiro2
E20000196382008719684EC9,HUE3,2019-16-16 18:83:53,-56,37,2019-10-16 17:30:45,Azul,Enfermeiro2
E20000196302009419684EC1 ,HU6S5,2019-16-16 18:11:28,-57,38,2019-10-16 17:48:34,Amarelo,Enfermeiro2

B

=]

32,Verde,Enfermeirol
:19,Verde, Enfermeiro2
89,Verde, Enfermeirol
7,Verde,Enfermeirol
1,Amarelo, Enfermeirol
@, marelo, Enfermeiro2
2,Verde, Enfermeiro2
6,Laranja,Enfermeirol



116

ANEXO A - Nota fiscal Sparkfun Eletronics

o

Ordered: 2019-01-24 09:26:56 pm

Billing
Guilherme dos Sanlos Laureana

SparkFun Invoice

#5391713

6333 Dry Creek Parkway = Niwot, CO 80503
1-303-284-0979

Shipping Method: FedEx International Economy

Tracking Number: 785220674872
Payment Method: Credit Card
Order Status: Shipped 2019-01-30

qguilhermeslaureano@gmail.com

SKU Product Name upPC Qty Price Total
CAB-14132  UHF RFID Cable (TNC to RP-SMA} 1 $4.95 $4.95
DEV-13975 SparkFun RedBoard - Programmed with Arduino 845156009022 1 $19.95 $19.95
DEV-14050  SparkFun Serial Basic Breakout - CH340G 1 $7.95 $7.95
PRT-11417 Arduino Stackable Header Kit - R3 1 $1.50 $1.50
SEN-14066  SparkFun Simultaneous RFID Reader - M6E Nano 845156007820 1 $224.95 $224.95
TOL-12889 Wall Adapter Power Supply - 5V DC 2A (Barrel Jack) 1 $5.95 $5.95
WRL-14131  UHF RFID Antenna (TNC) 1 $34.95 $34.95
WRL-14147  UHF RFID Tag (Set of 5) 1 $1.95 $1.95
WRL-14151  UHF RFID Tag - Adhesive (Set of 5} 1 $1.95 $1.95

Subtotal $304.10

SUPPLIER'S CERTIFICATION OF COMPLIANCE

Itis hereby certified that the product(s) provided in this shipment conform to the
requirements and the manufacturer's part number identified in the customer's purchase
order and these parts have been received, stored and shipped by SparkFun Electronics.

74

iy
¥, “:/(J [ oted rf

Nicole Holmberg, Sales Operations Manager

Shipping/Handling $34.02
Tax (BR - 0%) $0.00

Grand Total $338.12
Transactions:

Jan-25 Credit

Card $338.12
0092

Order Balance: $0.00
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ANEXO B - Importacio de itens controlados pelos EUA
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ANEXO C - Taxas de importacio




