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RESUMO

A gestdo hospitalar busca superar deficiéncias na infraestrutura, materiais e
equipamentos, medidas praticas de melhorias que apoiam a exceléncia e a
humanizagéo da saude. A assisténcia terciaria, que cuida de pacientes com diferentes
demandas em variados niveis de complexidade, constitui um desafio aos gestores em
fornecer assisténcia a saude com qualidade e baseada em valores. Para assegurar a
populacéo acesso a acgbes e servicos de saude de forma universal, igualitaria e
pautado na equidade, o Ministério da Saude (MS) estabelece normas e estratégias,
gue coordena o processo de organizacdo da assisténcia a saude, no ambito nacional.
Dentre as estratégias do Ministério da Saude encontra-se a Politica Nacional de
Atencao Hospitalar (PNHOSP), que define e recomenda a criagdo do Nucleo Interno
de Regulacéo (NIR). O NIR é considerado uma unidade técnico-administrativa que
possibilita 0 monitoramento do paciente desde a sua chegada a instituicdo, durante o
processo de internacédo e sua movimentacéo interna e externa, até a alta hospitalar.
O estudo tem como objetivo a descricdo da implementagdo do Nucleo Interno de
Regulacdo em um hospital de grande porte na cidade de Belo Horizonte - Minas
Gerais, ocorrido no ano 2018, a fim de identificar tanto as dificuldades para a sua
aplicagéo, como as melhorias alcangadas no periodo de 2018 a 2020. Trata-se de um
relato de caso com carater exploratorio e qualitativo. Avalia-se os processos desde a
fase do diagnostico situacional até o momento da avaliacdo dos indicadores
disponiveis, concomitantemente foram realizadas entrevistas do tipo estruturada
formalizada. O estudo demonstrou que, diante da possibilidade de promover, a partir
das competéncias atribuidas ao nucleo, o uso racional da capacidade hospitalar
instalada e a melhoria da experiéncia do beneficiario no ambito hospitalar,

principalmente, no que tange a segurancga, torna-se essencial reconhecer o NIR como



indispensavel para a sustentabilidade da instituicdo. O NIR revelou ser benéfico
quanto a capacidade de gerar, calcular e monitorar indicadores hospitalares de
eficiencia, de tal forma, a colaborar na tomada de decisbes gerenciais. Quanto
melhorias, pode-se propor a ampliagdo da equipe, o aperfeicoamento dos

treinamentos e a construgao de novos indicadores de resultados e processos.

Palavras-chave: Nucleo Interno de Regulagdo (NIR), Gestdo de leitos, Tempo de

permanéncia.



ABSTRACT

Hospital management seeks to overcome deficiencies in infrastructure, materials and
equipment, practical measures of improvement, which support excellence, and the
humanization of health. Tertiary care, which takes care of patients with different
demands at different levels of complexity, constitutes a challenge for managers in
providing quality and values-based health care. To ensure the population access to
health actions and services in a universal, egalitarian and equitable way, the Ministry
of Health (MOH) establishes norms and strategies, which coordinates the process of
organizing health care at the national level. Among the strategies of the Ministry of
Health is the National Policy for Hospital Care (PNHOSP), which defines and
recommends the creation of the Internal Regulation Center (NIR). The NIR is
considered a technical-administrative unit that enables the monitoring of patients from
their arrival at the institution, during the hospitalization process and their internal and
external movement, until hospital discharge. The study aims to describe the
implementation of the Internal Regulation Nucleus in a large hospital in the city of Belo
Horizonte - Minas Gerais, which took place in 2018, in order to identify both the
difficulties for its application and the efficiencies achieved. in the period from 2018 to
2020. This is a case report with an exploratory and qualitative character. The
processes are evaluated from the situational diagnosis phase to the moment of
evaluation of the available indicators, at the same time formalized structured interviews
were carried out. The study showed that, given the possibility of promoting, based on
the competences attributed to the nucleus, the rational use of the installed hospital
capacity and the improvement of the beneficiary's experience in the hospital
environment, especially with regard to safety, it is essential to recognize the NIR as
indispensable for the sustainability of the institution. The NIR proved to be beneficial
in terms of the ability to generate, calculate and monitor hospital efficiency indicators,
in such a way as to collaborate in managerial decision-making. As for improvements,
it is possible to propose the expansion of the team, the improvement of training and

the construction of new indicators of results and processes.

Keywords: Internal Regulation Nucleus (NIR), Bed management, Length of stay.
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1 INTRODUGAO

O ano de 2020 obrigou ¢ mundo a colocar a saude como prioridade. A
pandemia pela Covid-19, levou a discusséo sobre ¢ acesso ao servigo de saude,
prevencdo, infraestrutura, alocacdo de profissionais de saude e gestdo de
suprimentos com qualidade e quantidade adequados, em curto espaco de
tempo. Nas instituicbes hospitalares o contexto a pandemia, ressaltou a
importancia de a¢des das governangas e gestores operacionais em unidades de
saude, devido a demanda inedita para qual nenhum sistema de saude do mundo
estava preparado. Os problemas evidenciados com a pandemia e aqueles
enfrentados diariamente nos sistemas de saude, vém apontando para a
necessidade de aprimoramento nos fluxos de pessoas, materiais e informagdes,
e da educacdo permanente dos frabalhadores da salde em questdes
assistenciais e logisticas (MALIK; VECINA NETQO; FERREIRA JUNIOR, 2020).

A gestao hospitalar busca superar deficiéncias na infraestrutura, materiais
e equipamentos, medidas praticas de melhorias, que apoiam a exceléncia e a
humanizacao da saude. A assisténcia a saude, precisa constante evolucéo para
geracao de valor. A assisténcia terciaria, que cuida de pacientes com diferentes
demandas em variados niveis de complexidade, constitui um desafio aos
gestores em fornecer assisténcia a saude com qualidade e baseada em valores
(ZEPEDA-LUGQO et al., 2020a; ZHU et al., 2020). Uma vez que, os hospitais s&o
considerados instituigbes com densidade tecnolégica especifica, de carater
multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuarios
com condi¢des agudas ou crénicas, que apresentam potencial de instabilizarem
e de complicacdes de seu estado de saude, exigindo-se assisténcia continua em
regime de internacao e a¢es que abrangem todos os niveis de saude (BRASIL,
2013).

O Institute of Medlicine {Instituto de Medicina - IOM), dos Estados Unidos,
em 2001, definiu qualidade na assisténcia a saude como “grau em que 0s
servicos de saude para individuos e populagdes, aumentam a probabilidade de
resultados de saude desejados e consistentes com o conhecimento profissional
atual”. O IOM propds que para a assisténcia a saude ser considerada de
qualidade, ela deveria ser segura, efetiva, centrada no paciente, oportuna,
eficiente e igualitaria (GRUBE, 2002).
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Dentre os fatores relacionados ao acesso e utilizacdo dos servigos de
saude, encontra-se o processo de transformacéo do perfil demografico do pais,
no qual é fundamental a compreenséo para a elaboracdo, como também no
acompanhamento e na avaliacdo das politicas relacionadas a saude (IBGE,
2020). O Brasil ainda situa na fase de transi¢cdo no perfil demografico, em rapido
processo de envelhecimento. Observa-se uma consideravel parcela da
populacdo na faixa etaria de 60 anos ou mais de idade (VASCONCELOS;
GOMES, 2012). Em 1960, o percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos
era de 2,7%, passando para 5,4% em 2000 e devera alcancar 19% em 2050,
superando o numero de jovens (MENDES, 2011). As estimativas da Pesquisa
Nacional de Saude de 2019, apontaram para 16,4% da populagédo com 60 anos
ou mais de vida, totalizando 34,4 milhdes de pessoas, sendo que em 2013 eram
13,2% da populacéo ou 26,3 milhdes de pessoas (IBGE., 2021). O resultado da
associagdo entre reducdo das taxas de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, a urbanizacdo, o aumento de doencas crénicas degenerativas, a
escolarizacdo das mulheres, a reducdo da taxa de fecundidade e entre outros,
proporcionaram © aumento da expectativa de vida do brasileiro
(VASCONCELOS; GOMES, 2012). Segundo o IBGE (2021), a esperan¢a de
vida ao nascer, que em 2013 era de 74,9 anos, passou para 76,6 anos em 2019.

O processo de envelhecimento desafia o sistema de saude, pois gera
implicagdes na construgéo de um novo perfil epidemiolégico de atencéo a saude,
reflete-se em mudancas na estrutura de toda a assisténcia em saude, por
exemplo, na tomada de acgdes, principalmente, preventivas e de promocao de
saude ao longo de todo curso de vida, bem como, tornar acessivel, 8 maioria das
pessoas, todo o avanco médico e tecnologico (IBGE., 2020; KALACHE, 2008).

Para kalache (2008), o envelhecimento esta associado a um bom nivel de
saude, a menos que haja doenga. O IBGE (2020) descreve que o aumento das
doengas cronicas nao transmissiveis (doengas cardiovasculares, diabetes e
neoplasias, por exemplo) sdo as principais causas de mortalidade no pais e,
ainda, sao as responsaveis pela maior frequéncia de consultas ambulatoriais,
consumo de medicamentos e internagdes hospitalares.

De acordo com o IBGE (2021), 18,6% (mais de 39,0 milhdes) das pessoas
procuraram atendimento de saude, sendo que 27,5% das pessoas que mais
demandaram atendimento de salde foram as pessoas idosas, isto é, de 60 anos
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ou mais de idade. Enquanto 6,6% (13,7 milhdes) das pessoas ficaram internadas
em hospitais por 24 horas cu mais.

Para assegurar a populagéo acesso a agdes e servicos de saude de forma
universal, igualitéaria e pautado na equidade, o Ministerio da Saude (MS)
estabelece normas e estratégias, que coordena o processo de organizacao da
assisténcia a saude, no ambito nacional (BRASIL, 1990; BRASIL, 2013). Dentre
as estratégias do MS encontra-se a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
{(PNHOSP), instituida pela Portaria N° 3.390, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013,
que define e recomenda em seu art. 6°, inciso IV, a criagdo do Nucleo Interno de
Regulacdo (NIR) nos hospitais, entre outras diretrizes para a organizacdo do
componente hospitalar na Rede de Atencdo a Saude (RAS). O NIR é
considerado uma unidade técnico-administrativa que possibilita © monitoramento
do paciente desde a sua chegada a instituigo, durante ¢ processo de internacdo
e sua movimentacgdo interna e externa, até a alta hospitalar (BRASIL, 2013,
2017).

O Manual de Implantagdo e Implementacdo do NIR para Hospitais Gerais
e Especializados ressalta que a implementacao do NIR deve ser entendida como
projeto permanente do planejamento estratégico hospitalar (BRASIL, 2017).
Portanto, o NIR constitui demasiada importancia, muito alem de
unicamente gerenciar leitos, ele é a interface com as centrais de regulagao, que
objetiva delinear o perfil de complexidade da assisténcia que a instituigdo, no
qual estd implementado, representa (BRASIL, 2013).

Desta forma, o NIR pode ser considerado como um recurso em gestdo
com potencial para identificar a organizacdc e gestdo de leitos e fluxos de
acessos aos servigos hospitalares, a otimizagdo do funcionamento dos centros
cirdrgicos, a implementacdo de metodologias inovadoras de gestdo, bem como
para atuar no planejamento, controle e avaliacdo da assisténcia a saude. Uma
atuacdo efetiva do NIR resultara em reducdo nas variagfes dos processos e
garantira a assisténcia integral aos usuarios, isto é, eliminara os desperdicios e
atividades que ndo agregam valor, melhorando o desempenho dos servigos
ofertados e satisfagdo dos usuarios (BRASIL, 2017; MIRANDA et al., 2019).

Diante destas consideracdes acerca do acesso, utilizagso dos servigos de
saude e regulacdo interna, essencialmente a nivel hospitalar, torna-se
significativo a aplicacéo ne NIR para tentar aprimorar 0s processos e reduzir as
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ineficiencias nos fluxos assistenciais. Este trabalho objetiva descrever a
implementagdo do NIR em um hospital de grande porte na cidade de Belo
Horizonte — Minas Gerais.

2 REFERENCIAL TEORICO

Em resposta aos desafios enfrentados pelos gestores dos servigos de
saude, houve varias inovagbes que os ajudaram reduzir o desperdicio e
aumentar a seguranga dos pacientes (ZHU et al., 2020). Revisédo sistematica
realizada por Zepeda-Lugo et al, (2020) sugere que ineficiencias como utilizac&o
inadequada de recursos e fluxo de pacientes ineficaz, podem contribuir para
atrasos no atendimento e superlotacaoc, afetande a seguranga e satisfagao da
equipe e pacientes.

Neste sentido, 0s processos gerenciais precisam focalizar suas agdes em
gerar uma cultura de eficieéncia no ambito hospitalar, com a construgcdo de novos
fluxos e circuitos entre os servicos de saude, de maneira a construir uma rede
de servicos organizada, para atender de forma mais efetiva, as necessidades de
atencédo das pessoas (PINHEIRO; MATTOS, 2009).

2.1 Sistema Unico de Saude e o Nicleo Interno de Regulagéo

A lei organica da saude n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990 que regula,
em todo territorio nacicnal, as agdes e servigcos de saude, dispde sobre as
condicdes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, além da
organizacdc e o funcionamento dos servigos correspondentes. Esta lei define a
saude como direito fundamental do ser humano, que deve ser garantida pelo
Estado, no qual, deve prover as condicdes indispensaveis ao seu pleno
exercicio, o que inclui, dentre outras, a formulacdo e execugdo de politicas
econdbmicas e sociais, o estabelecimento de condicdes que assegurem acesso
universal e igualitario as agdes e aos servicos de saude (BRASIL, 1990).

Parra (2019) considera a criagcéo do Sistema Unico de Saude (SUS), uma
maneira para garantir os direitos constitucionais. A Constituicdo Federal de 1988,
nos artigos 196 a 200, define salde como direito de todos e dever do Estado, e
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estabelece como este direito sera garantido e arganizado pelo Poder Publico, de
acordo com diretrizes e atribuicbes de competéncias do SUS (BRASIL, 1988).
Silva (2010) afirma que 0 SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude do
mundo, e é 0 Unico a garantir assisténcia integral e completamente gratuita para
a totalidade da populacdo. E considerado um sistema Unico, estruturado de
forma descentralizada, em rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 1988,
1990).

Pondera-se que determinadas diretrizes e principios devem ser
respeitadas no desenvolvimento das acgdes e servigos de saude, tanto publicos,
quanto aqueles privados confratados ou conveniados. O principio da
universalidade refere-se ao direito de todo cidaddo brasileiro ter o acesso aos
servicos de saude em todos 0s niveis de assisténcia; ¢ principio da integralidade
da assisténcia relaciona-se a inclusdo conjunta ao acesso as acbes e servicos
preventivos e curativos, de forma individual ou coletiva, em todos os niveis de
complexidade do sistema; o principio da igualdade da assisténcia permite uma
assisténcia sem preconceitos ou privilégios; o principio da equidade diz respeito
a promover igualdade de assisténcia para os diferentes grupos populacionais,
de modo a garantir igualdade nas mesmas oportunidades de uso e acesso a
saude para todos, visando reduzir as disparidades sociais, territoriais, culturais
e econdbmicas (BERASIL, 1990, 2004).

Considerando que o MS é o 6rgdo do Poder Executivo Federal,
responsavel pela organizacdo e elaboragdo de planos e politicas publicas
voltados para promocgéo, prevencdo e assisténcia a saude dos brasileiros, e que
lhe compete dispor de condi¢des para a protecéo e recuperagdo da saude da
populagdo, este determina diversas normas e instrumentos regulamentadores,
através de atos normativos, visando a efetividade e o fortalecimento da gestao
do SUS, bem como qualidade na assisténcia a satde (MINISTERIO DA SAUDE,
2021; PARRA, 2019).

Em 2017, o MS publicou as Portarias de Consolidacdo (PRC), apds
analisarem mais de 18.000 portarias editadas pelo Gabinete do Ministro da
Saude, que, apéds categorizacdo, resultaram em 749 portarias que passaram nos
critérios para consolidacao, isto &, foram consideradas de conteudo normativo e
de efeitos permanentes ou duradouros. Assim, foram publicadas seis PRC que
sistematizam as 749 portarias. As PRC relacionam-se a consolidacéo de normas
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sobre os direitos e deveres dos usuarios da saude, a organizagdo € ©
funcionamento do SUS, a respeito das politicas nacionais de saude do SUS,
sobre as redes do SUS, e ainda sobre as acdes e 0s servigos de saude do SUS,
além da consolidacdo de normas sobre o financiamento e transferéncia dos
recursos federais, para as acdes e servigcos de saude do SUS. Entre essas
legislagbes, encontra-se a PRC n® 2 — Anexo XXVI que institui a Politica Nacional
de Regulacdo do Sistema Unico de Salde (Origem: PRT MS/GM 1559/2008).
Esta portaria determina agbes que abrangem todas as responsabilidades
relacionadas a saude, assumidas pelas esferas do Governo, em resposta as
necessidades de integracdo dos processos de trabalho, da organizagao das
redes e fluxos assistenciais, inclusive, do fortalecimento do processo de
regionalizagdo, hierarquizacéo e integracéo das acgdes e servicos de salde
(BRASIL, 2017).

Parra (2019), relata que as primeiras publicagbes normativas das centrais
de regulagdo em saude s&o encontradas a partir de 1998, e, sucessivamente foi
sendo reconhecida como necessaria aos processos de planejamento
assistencial, com a programacao financeira e com outros instrumentos de gestao
do SUS.

Segundo o CONASS (2007) ndo ha uma definicho absoluta para
regulacao, depende do sentindo e objetivo por quem as elabora e por quem as
utiliza. No sistema de saude, ha dois tipos de regulagdo: a regulagdo sanitaria
de bens e servicos e a regulacao da assisténcia. Independente do conceito, faz-
se importancia o entendimento do objetivo da regulacdo no sistema da satde. E
necessario manter o foco em assegurar o desempenho do sistema de saude,
dando assim, uma assisténcia eficiente e equitativa, respondendo as
necessidades de saude da populagéo.

O MS em seu projeto de terminclogia em saude, conceitua regulagao
assistencial como medida para promover a equidade do acesso, garantindo a
integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel
as necessidades imediatas do cidadao, de forma equanime, ordenada, oportuna
e racional (BRASIL, 2004).

Em nota técnica do CONASS sobre o Pacto pela Saude, informa que a
Norma Qperacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001) restringiu o
conceito de regulacdo apenas ao acesso dos usudrios a servigos de saude,
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como apresentado em seus objetivos: * Apresentar diretrizes para o avango do
processo de descentralizacdo em saude, baseadas na macroestratégia de
regionalizacdo, visando garantir o acesso de todos os cidadaos brasileiros a
actes de saude resolutivas e de boa qualidade em todos 0s niveis de atencao”.
Porém, 0 CONASS explica que a regulagéo deve ser entendida como uma das
macrofungdes a serem desempenhadas pelo gestor estadual (CONASS, 20086).
Contrario aos conceitos acima, o Pacto pela Saude (2006) considera Regulagéo
da Atencdo a Saude como:

Objeto a producéo de todas as acdes diretas e finais de atencéo
a saude, dirigida aos prestadores de servicos de saude, publicos
e privados. As acdes da regulacdo da atengdo a saude
compreendem a contratagcdo, a regulacdo do acesso a4
assisténcia ou regulacio assistencial, o controle assistencial, a
avaliagdo da atengdo a saude, a auditoria assistencial e as
regulamentacdes da vigildncia epidemiologica e sanitaria.
(BRASIL, 2008).

E conceitua Regulacdo do Acesso como:

Regulacdo a assisténcia ou regulacdo assistencial - conjunto de
relacoes, saberes, tecnologias e agdes que intermedeiam a
demanda dos usuarios por servi¢os de saude e o acesso a estes.
{BRASIL, 20086).

Segundo CONASS (2011), evidencia a importancia de melhor entender a
regulacdo em saude, quando afirma que ao estabelecer a regulagdo do acesso,
a programacdo assistencial passa a se basear nas necessidades de saude da
populagéo, e ndo na disponibilidade de oferta.

A Politica Nacional de Regulacao do SUS, foi proposta no Pacto de Saude
de 2006 e apéds aprovacdo implementada como documento infralegal, em
formato de portaria: Portaria n® 1.559, de 1° de Agosto de 2008. Essa portaria
divide a regulacado em trés dimensdes, necessariamente integradas entre si. Vale

ressaltar suas atribuigbes:

| - Regulagio de Sistemas de Saude: tem como objeto os
sistemas municipais, estaduais e nacional de saude, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo a partir
dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a
Regulacdo da Atencdo a Saude e executando acgdes de
monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia desses
sistemas:;

II - Regulagdo da Atencdo a Saude: exercida pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, conforme
pactuacio estabelecida no Termo de Compromisso de Gestéo
do Pacto pela Saude; tem como objetivo garantir a adequada
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prestacao de servicos a populacao e seu objeto & a produgéo
das acdes diretas e finais de atenc¢éo a salde, estando, portanto,
dirigida aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos
seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias e
macrodiretrizes para a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e
Controle da Atencdoc & Saude, também denominada de
Regqulacdo Assistencial e controle da oferta de servicos
executando agdes de monitoramento, controle, avaliagao,
auditoria e vigilancia da atencao e da assisténcia a saude no
ambito do SUS;

Il - Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também
denominada regulacao do acesso ou regulacao assistencial, tem
como objetos a organizacdo, o controle, 0 gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo
estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensdo abrange a regulacao medica,
exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios
de priorizacédo. (BRASIL, 2008).

Qs trés entes federados (Unido, Estado e Municipio) se deparam com a
necessidade de definir responsabilidades e ferramentas de gestdo do sistema
de saude, atraves de normas, diretrizes, resolugdes e consensos que contribuem
para a consolidagdo do SUS, visando a garantia do acesso universal, da
integralidade, da prestacdo do cuidado efetivo, do eficiente uso dos recursos
disponiveis, da qualidade na prestacdo dos servigos € na capacidade de
resposta as necessidades de saude da populagdo. Nesta perspectiva, instituiu-
se a portaria n® 3.390 de 30 de dezembro 2013, a Politica Nacional de Atengéo
Hospitalar (PNHOSP), diante da necessidade de reorganizar ¢ qualificar a
atencdo hospitalar no &mbito do SUS (BRASIL, 2013).

A PNHOSP, descreve as diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Esta portaria contribui para a
garantia dos principios do direito a saude, a nivel hospitalar, observa-se a
presenca dos principios universalidade, equidade e integralidade, quando define
hospital:

Art. 4° Os hospitais que prestam agbes e servigos no
ambito do SUS constituem-se como um ponto ou conjunto de
pontos de atencao, cuja misséao e perfil assistencial devem ser
definidos conforme o perfil demografico e epidemiologico da
populacdo e de acordo com 0 desenho da RAS loco-regional,
vinculados a uma populagao de referéncia com base territorial
definida, com acesso regulado e atendimento por demanda
referenciada e/ou espontanea. (BRASIL, 2013).
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Entre 0s recursos necessarios para uma qualidade de assisténcia a saude
do paciente, estabelecidos pela PNHOSP, estd o gerenciamento de leitos. Este
atuara no processo de internacdo e alta, com a finalidade de melhor gerir a
capacidade hospitalar instalada, no mais, orienta que seja, preferencialmente,
realizado por meio da implantacdo de um NIR ou Nucleo de Acesso e Qualidade
Hospitalar (NAQH) (BRASIL, 2013).

2.2 Nucleo Interno de Regulagao

A portaria de consclidaggo n® 2, 2017 (PRT 3.390/2013) define NIR e

recomenda sua implementacao:

ART &°

XIV - Nucleo Interno de Regulagdo (NIR}): constitui a interface
com as Centrais de Regulagdo para delinear o perfil de
complexidade da assisténcia que sua instituicdo representa no
ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos
de apoio diagnéstico e terapéutico, além dos Ileitos de
internagdo, segundo critérios pré estabelecidos para o
atendimento, além de buscar vagas de internagdc e apoio
diagnéstico e terapéuticc fora do hospital para os pacientes
internados, quando necessario. (BRASIL, 2017b).

ART 11°

§ 6° O gerenciamento dos leitos sera realizado na perspectiva
da integragao da pratica clinica no processo de internagéo e de
alta, preferencialmente por meio da implantagao de um
Nucleo Interno de Regulagdo (NIR) ou Nucleo de Acesso e
Qualidade Hospitalar (NAQH) com ¢ objetivo de aumentar a
ocupagdo de leitos e otimizar a utilizagdo da capacidade
instalada, melhorando o atendimento ao usuario. (BRASIL,
2017b).

Caracteriza-se, portanto, para a gestdo hospitalar, um processo
regulatorio que permite conhecimento aprofundado e dindmico de sua rede de
saude, além da compreensdo de areas criticas, a partir da avaliacdo das
necessidades a assisténcia a saude de maneira ampliada. Assim sendo, o NIR
nao somente visa a regulacdo de acesso aos leitos (RODRIGUES; JULIANI,
2015). Observa-se que a implementacio do NIR propde agregar valor a gestao,
de modo a melhorar a utilizagdo dos recursos, aumentar 0 controle sobre 0s

gastos e, como objetivo fim, a melhora da qualidade da prestagéo dos servicos
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de saude (MIRANDA et al., 2019). Entretanto, Scares (2017) descreve que a
implantagdo do NIR tem como fungdo principal, gerar o uso eficiente e racional
dos leitos de internacgdo, contudo, o resultado deve ser a promocéae de eficiéncia
ne uso da capacidade hospitalar instalada.

Soares (2017) menciona que apds a instituicdo da PNHOSP, nac houve
publicacgo de imediato de instrucde quanto ao detalhamento operacional e
orientacbes especificas para a execugdo da implementagdo do NIR, por
consequéncia, os hospitais desenvolveram um NIR de forma empirica, pela
perspectiva de cada instituicdo. Apenas em 2017, a Secretaria de Atencao a
Saude do Ministério da Saude (SAS/MS) publicou o Manual de Implantagio e
Implementacdo: 0 nucleo internc de regulagédo para Hospitais Gerais e
Especializados, com objetivo de direcionar os gestores do Sistema Unico de
Saude, e os dirigentes de hospitais geral e especializados. O Manual deixa claro
a importancia do apoio da alta diregéo e de um papel definide e disseminado
dentro da instituigdo (SOARES, 2017).

O NIR é considerado uma unidade técnico-administrativa que possibilita
o monitoramento do paciente desde a sua chegada a instituicdo, durante o
processo de internacdo e sua movimentacdo interna e externa, até a alta
hospitalar. Enfatiza-se, a relevancia da associacao do NIR com o planejamento
estratégico da instituicdo (BRASIL, 2013, 2017).

Segundo o Manual (BRASIL, 2017) pode-se citar como algumas de suas

atribuigbes:

Atribuicbes do NIR quanto a gestdo de leffos: o NIR possibilita saber a
necessidade de leitos, por especialidades e patolegias, logo, subsidia
discussdes tanto internas como externas, a respeito da ampliagdo do perfil de
leitos hospitalares ofertados, assim comoe, regula e gerencia as diferentes ofertas
hospitalares existentes, tais como: ambulatério, internagcdo, urgéncia e
emergéncia, e agenda cirdrgica. Tem o intuito, entre outros, de reduzir o numero
de procedimentos eletivos cancelados ou suspensos e, dentro deste mesmo
cenario, tem a fungao de auxiliar o controle e o uso racional de orteses, proteses
e materiais especiais (OPME). Promover o uso dindmico dos leitos hospitalares,
por meio do aumento de rotatividade e monitoramento das atividades de gestéo
da clinica desempenhadas pelas equipes assistenciais, assim como, apoiar as
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equipes na definicdo de critérios para internacdo e instituicdo de alta hospitalar
responsavel. Fornecer subsidios as coordenacgdes assistenciais para que fagcam
o gerenciamento dos leitos, sinalizando contingéncias locais que possam
comprometer a assisténcia.

AtribuicBes do NIR quanto aos indicadores: Estabelece e monitora os
indicadores da capacidade instalada hospitalar. Inclui-se a taxa de ocupacdo em
limites adequados, com a preocupacdo de evitar superlotagdo ou ociosidade.
Além disso, permite controlar o tempo médio de permanéncia nos diversos
setores do hospital. Enfoca na reducido do tempo de espera entre indicagao
cirdrgica e a realizagao do procedimento.

Atribuicbes do NIR quanfo ferramentas gerenciais. Induzir a implantagao do
Kanban, Projeto Terapéutico Singular, Gestao da Fila, por exemplo. Colaborar
tecnicamente, com dados de monitoramento, na proposicéo e atualizagdo de

protocolos e diretrizes clinicas e terapéuticas, e protocolos administrativos.

Atribuicbes do NIR quanto acesso aos servicos de saude: Permitir e aprimorar a
interface entre a gestdo interna hospitalar e a regulacéo de acesso hospitalar.
Qualificar os fluxos de acesso aos servicos e as informagdes no ambiente
hospitalar. Otimizar os recursos existentes e apontar necessidades de

incorporacao de tecnologias no ambito hospitalar.

Atribuicdes do NIR quanto a integralidade dos servicos de satide: Promover a
permanente articulagdo do conjunto das especialidades clinicas e cirdrgicas,
bem como das equipes multiprofissionais garantindo a integralidade do cuidado,
no ambito intra-hospitalar. Aprimorar e apoiar o processo integral do cuidado ao
usuario dos servigos hospitalares visando ao atendimento mais adequado as
suas necessidades.

O dimensionamento da equipe do NIR, a fim de iniciar a implantacédo &
recomendada pelo manual, sem precisar critérios rigidos. Varia de acordo com
a complexidade ¢ tamanho da capacidade instalada de cada instituicdo. A
estrutura minima de um NIR pode ser composta por médico horizontal ou
diarista, enfermeira diarista e assistente social. Sugere-se que funcione 24
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horas, durante os sete dias da semana. Para alcancar todas as atribuicdes, o
trabalho do NIR devera ser multiprofissional, envolve 0 apoio de profissionais de
outros setores do hospital, como coordenadores de unidade para alinhamento
de rotinas e processos, do departamento de informética para coleta e
processamento de dados dos indicadores, dos colaboradores para aplicagéo dos
protocolos administrativos e médico-assistenciais (BRASIL, 2017).

Constitui funcdo primordial do enfermeiro operacional a gestdo em tempo
real dos leitos livres. Ele deve autorizar as novas admissbes das reservas
solicitadas, as trocas e os bloqueios necessarios conforme a demanda e
disponibilidades; deve acempanhar diariamente 0 censo hospitalar e ajustar a
disposicae dos pacientes na grade de leitos, de forma a promover um usc mais
eficiente dos leitos disponiveis. Mensalmente deve entregar relatério notificando
as dificuldades pertinentes ac processo de transferéncia e atuacgao do NIR.
Promove o monitoramento e a insercéo de dados na planilha dos indicadores,
conforme levantamento realizado pelo Kanban. Participam de todas as reunibes
gue se referem ao NIR (BRASIL, 2017).

S&o atribuicbes do médico horizontal ou diarista do NIR, participar de
todas as reunibes que envolvam o mesmo, fazer o acompanhamento diario da
avaliacdo dos pacientes e, identificar juntamente com as equipes assistenciais
aqueles, com condicbes para transferéncia a outros setores da unidade
hospitalar ou com condicées de alta hospitalar, desta forma, 0 médico do NIR
atua ativamente na regulacdo de leitos de acordo com as especialidades, e
também identifica as pendéncias, para gue essa equipe assistencial possa
providenciar a sua resolugao (BRASIL, 2017).

As atribuicdes da assistente social concentram principalmente em apoiar
e esclarecer toda e qualquer duvida do usuario e ou familiar com relagao a
transferéncia internas ou externas. Além de participar no cuidado da saude do
individuo em sua totalidade Bio-Psico-Social-Espiritual (BRASIL, 2017).

Com base no Manual (BRASIL, 2017), o passo a passo para implantagao
do NIR, deve ser fundamentado em um Planc de Acao, que objetiva a definicéo
do escopo do NIR. Esse Plano de Ag¢do serd construido por um grupo, que
devera ser composto pelos profissionais que atuardo no NIR, Direcdo do
Hospital; Coordenacdo/Pessoal Estratégico das Unidades de Internacgao;
Coordenacdo da Emergéncia; Representacdo da Assisténeia Social,
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Direcdo/Coordenagdo de Enfermagem e Médicos; Representantes da
Regulacdo (Estadual efou Municipal). Compreende quatro passos até a
instituicao do NIR:

1° Passo: Definigdo dos Objetivos do NIR

2° Passo: Definicdo das Atribuigcées do NIR

3° Passo: Planejamento das agdes para alcancar os QObjetivos e Atribuigbes
propostos para o NIR

4° Passo: Validagdo em plenaria

Entretanto, a implementacaoc do NIR devera ser iniciada necessariamente,
pela organizagdo dos processos internos de trabalho e através do acesso a
capacidade instalada do hospital:

1) Define a estrutura de assisténcia da instituicdo e suas limitactes, pois, cada
hospital possui um perfil de complexidade, de acordo com 0s recursos que se
dispbem.

Para tanto, faz-se necessdric mapear quais equipes médicas
especializadas existem e a qualificagdo do corpo clinico, pontuando as rotinas,
horarios e servigos disponiveis pelas equipes. Concomitante a esta acéao, e
preciso saber quais recursos diagndsticos e terapéuticos estdo disponiveis na
unidade hospitalar (BRASIL, 2017).

O objetivo desta etapa, concerne em definir critérios de elegibilidade para
internacdo e ou encaminhamento para o centro de referéncia, conforme
pactuacdo na Rede de Atengdo a Salde. Esses critérios deverdo ser
incorporados aos protocolos institucionais de internaco (BRASIL, 2017).

2) Avaliar o nivel de gravidade e a intensidade de cuidado necessario para cada
paciente internado na instituigcdo.

Importante definir protocolo de avaliagdo de gravidade, com critérios de
alerta precoce e de manejo desses pacientes, incluindo, transferéncia para local

mais adequado a sua demanda (BRASIL, 2017).
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3) Padronizar os processos de trabalho desde a admissdo dos pacientes,
cuidados e as transi¢des de cuidados entre 0s setores da unidade hospitalar.

Considerando a compreensdo ampla, realizada da capacidade hospitalar
instalada, recomenda-se a padronizagio e uso de protocolos na transigdo entre
areas, como por exemplo: transi¢do da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para
enfermaria clinica e vice-versa; sala de recuperacéo cirurgica para enfermaria
cirdrgica, entre outros. Criterios devem ser seguidos para desenvolver protocolos
com clareza e coeséo, e 0 mais importante, que sejam elaborados e discutidos
em conjunto com os profissionais que o utilizardo, para maior engajamento de
todos envolvides. Reforga-se a necessidade da interacéo da alta gestao e
coordenadores das areas. Para a boa pratica desses protocolos, sera
indispensavel o treinamento dos profissionais envolvidos (BRASIL, 2017).

E fundamental a padronizagdo da assisténcia por meio de protocolos
medico-assistenciais e administrativos, bem como da prescricdo e evolugdo
medica, emissao de Autorizacdo para Internagdo Hospitalar (AlH), protocolos de
prevencao de eventos adversos, precaucfes de contato e isolamento para
situacOes especificas (BRASIL, 2017).

4) Centralizar no NIR a gest&o do acesso a estrutura hospitalar e dos processos
relacionados, bem como a interface com a Regulagdo, quando necessario.

Por fim, a implementacao requer do NIR, uma interagdo direta, frequente
e esclarecedora com as centrais de regulacdo e, demais instituicdes de salde
da rede. O grande beneficiador certamente serd o paciente, que terd garantido
seu acesso qualificado e em instituicdo especializada (BRASIL, 2017).

Um dos objetivos desta etapa é visar a autonomia do paciente e a
integralizagdo do acesso a saude, uma vez que, a implantacdo de mecanismos
de desospitalizagdo, torna-se alternativas as praticas hospitalares,
proporcionando o autocuidado, a articulagao da continuidade do cuidado com as
demais instituicbes de atengdo da RAS (BRASIL, 2017).

O valor agregado a instituicdo, pela implementagdo do NIR, sera
identificado quando o resultado (efetividade e eficiencia) de suas acbes for
mensurado. E por meio do monitoramento de indicadores que, sabe-se o
desempenho real do NIR e pode-se identificar dreas com oportunidade de
melhoria (BRASIL, 2017).
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O Manual (BRASIL, 2017) recomenda algumas praticas para a rotina de

um NIR:

-
-
-

Coordenar o trabalho de regulacéo intra-hospitalar.

Controlar diariamente a disponibilidade de leitos.

Monitorar o tempo médio de permanéncia de cada paciente, 0 que pode
facilitar a resolucio de internagdes prolongadas, acionando as equipes
multidisciplinares e outras estruturas de apoio necessarias.

Constituir a interface entre hospital e Central de Regulacéo.

Monitorar ¢ fluxo de informagdes entre a Central de Regulagdo e ©
hospital.

Organizar e acompanhar indicadores.

Elaborar relatérios mensais para discussdo em colegiado/comissdes

Recomenda-se, também, que o NIR tenha o seu round diario, isto e,

reunidao de 30 minutos, no mesmao haorario, no qual, © enfermeiro operacional

discutira com 0 médico coordenador e/ou médicos reguladores os casos de

transferéncia externa e internagdes prolongadas, definindo planos de agéo para
esses pacientes (BRASIL, 2017).

Para o Manual (BRASIL, 2017), considera-se instituido o NIR, quando

houver:

Equipe de referéncia multiprofissional nomeada institucionalmente.
Plano de Acéo elaborado € em execucao.

Definicdo de indicadores prioritarios para monitorar os processos do
Plano de Acdo e os Resultados (Ex.: Taxa de OQcupacdo para
monitoramento da superlotacao; tempo médio de permanéncia; giro de
leitos ou rotatividade dos pacientes.

Quando houver consonancia entre o eixo da regulacao interna e da

regulacio externa.
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2.3 Gerenciamento de leitos, Capacidade Instalada e Nucleo Interno de

Regulagao

A exigéncia de criar novos mecanismos de eficiéncia no setor saude,
visando a melhoria de qualidade e controle de determinantes, instituiu-se como
uma nova ferramenta de gestéo, a gestdo da clinica, com foco na eficiéncia e na
efetividade dos servicos oferecidos, ela controla os gastos, diante do aumento
crescente de demanda e de consumo de tecnologias.

A PNHOSP define gerenciamento de leitos como:

ART 5°

Xl - gerenciamento de leitos: dispositivo para otimizacdao da
utilizagao dos leitos, aumentando a rotatividade dentro de
criterios tecnicos, visando diminuir o tempo de internagao
desnecessario e abrir novas vagas para demandas represadas
(BRASIL, 2013).

O NIR foi preconizado na PNHOSP como forma de realizar ©
gerenciamento de leitos e assim potencializar 0 uso da capacidade hospitalar
instalada (BRASIL, 2013).

O manual para implantacdc e implementacdo do NIR afirma que,
gerenciamento de leito é parte estruturante da assisténcia hospitalar. A
instituicdo do NIR na gestao clinica, permitira o controle total sobre os leitos do
hospital, como forma de centralizar o atendimento a demanda de novas
admissoes e transferéncias internas entre as unidades (BRASIL, 2017).

Fica a cargo da ferramenta gerenciamento de leitos, a importante
atribuigcdo de aprimorar ¢ fluxo do paciente, podendo ser executada por um
enfermeiro ou médico (SOARES, 2017).

As dificuldades relacionadas aoc fluxe de pacientes nao sdo motivadas por
processos inerentes a uma unica unidade hospitalar. Sendo a natureza
fragmentada dos hospitais, um dos causadores desse problema (ALVES et al.,
2013).

Constitui capacidade hospitalar instalada aguela capacidade dos leitos
que s&o habitualmente utilizados para internagdo, mesmo que alguns deles
eventualmente ndo possam ser utilizados por um certo pericdo, por qualquer

razdo. Essa capacidade hospitalar instalada deve corresponder ao numero de
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leitos informados no cadastro do hospital junto aoc MS (BRASIL, 2002). Para
Soares (2017), pode-se definir como missdo de um NIR, de forma geral, ©
gerenciamento do acesso a capacidade instalada hospitalar.

2.4 Ferramentas Gerenciais e Nucleo Interno De Regulagéo

Apés a operacionalizagdo das atividades do NIR, e preciso saber se os
processos estdo ocorrendo de maneira eficiente e produzindo resultados para a
gestéo clinica e, principalmente, para os pacientes.

Os indicadores de saude s&o0 considerados recursos de grande valor para
produzir avaliagbes do desempenho da saude, pois, conseguem oferecer a
quantificacdo de dados gerados para essa finalidade e, entdo, permitir um
diagnostico do sistema de saude (LANG, 2018).

As caracteristicas para um indicador ser reconhecido a gerar informagaoc
relevante para o processo de gestdo e planejamento, incluem clareza,
objetividade e que seja derivado de dados confiaveis (BRASIL, 2017).

Segundo o Manual de implantacdo e implementacdo do NIR, os
indicadores relevantes para o NIR dividem-se em: Indicadores de processo e
Indicadores de resultado. Enquanto os indicadores de processo mensuram a
eficiéncia das atividades desenvolvidas, aplicagdo e adeséo dos protocolos, os
indicadores de resultado apontar&o se essas atividades sdo de fato eficazes no
cumprimento dos seus objetivos (BRASIL, 2017).

CHILDERS; MAGGARD-GIBBONS, 2018; LEE; DING; GUZZO, 2019,
ZEPEDA-LUGO et al., 2020; ZEPEDA-LUGO et al., 2020 concordam que as
principais ineficiéncias hospitalares que necessitam de melhorias se concentram
no fluxo de trabalho perioperatério.

Em relagdo aos indicadores de resultado, podem-se dividir em indicadores
de resultado de producéo ou de desempenho (BRASIL, 2017).

O manual (BRASIL, 2017) sugere que os indicadores de resultado por
producdo, proporcione a avaliagdo da capacidade instalada e ao numero de
atendimentos, através dos indicadores: pacientes-dia no periodo, taxa de
ocupacgio dos leitos, numero de internagdes, numero de consultas, numero de
cirurgias, taxa de ocupacéo de salas cirurgicas e taxa de consultas realizadas.
Em contrapartida, os indicadores de resultado por desempenho indicam se, a
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capacidade instalada esta sendo utilizada de forma eficiente, por tanto, utiliza-se
o tempo médio de permanéncia em leito de internagdo, taxa de pacientes
residentes no hospital (permanéncia superior a 90 dias), indice de renovagéo
(giro de leitos), indice de intervalo de substituicdo (intervalo de substituicdo de
leitos) e giro de salas cirurgicas (cirurgias no periodo/nimero total de salas).

Entretanto, Zepeda-Lugo et al., (2020) referem como indicadores de
assisténcia ao paciente internado, o tempo de permanéncia de internacdo
hospitalar, tempo de embarque (0 tempo entre a comunicacao da internacéo e a
chegada no leito), tempo de alta, tempo de rotacéo e tempo de resposta.

Uma das ferramentas de gestao clinica utilizadas pelo NIR é a criagao de
Protocolos de Procedimento Operacional Padrdao (POP’s). O objetivo da
implementacdo desse tipo de ferramenta, dentre outros, € uniformizar as
atividades realizadas, promovendo efetivamente a capacitagcéo dos profissionais.

A filosofia Lean originou-se do Sistema Toyota de Producgao (TPS) criado
pela Toyota Motor Corporation do Japé&o, depois da Segunda Guerra Mundial. O
conceito de processo “enxuto” visa eliminar desperdicios, otimizar processos e
melhorar a produtividade (CANCADO; CANCADO; TORRES, 2019b; NICOLAY
et al., 2012b).

O processo Lean inclui cinco principios, como determinar o que € valor
para o cliente, identificar o fluxo de valor, para eliminar processos que n&o criam
valor, implantar fluxo continuo, produg¢éo puxada e perfeicao (ZEPEDA-LUGO et
al., 2020a). Ja as técnicas sdo, mapeamento do fluxo de valor (MFV), kanban,
5s, padronizacdo, controle visual, trabalho em equipe, kaizen (melhorias). Estas
técnicas sdo os meios pelos quais os principios sao atingidos e mantidos.
(CANCADO; CANCADO; TORRES, 2019b; LEAN INSTITUTE BRASIL, [s.d.]).

Os estudos que envolvem a avaliagdo da implementacdo do conceito
Lean na area da saude, deixa claro que no caso dos hospitais, o principal cliente
€ 0 paciente e 0s processos principais sdo responsaveis pela reabilitacdo da
saude destes (CANCADO; CANCADO; TORRES, 2019b).

O Kanban é um dispositivo para gestao de leitos, que combina praticas de
gestéo de prioridades clinicas com as ferramentas visuais, assim, permite a
qualificagdo da coordenacdo do cuidado, através da priorizagdo e do
aperfeicoamento da tomada de decisao clinica, além, de melhor gerir 0 uso dos
leitos. Sua acdo tem sido potencializada pela institucionalizagcdo da
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horizontalidade do cuidado, isso €, a presenca cotidiana de profissionais
meédicos e enfermeiros para uma melhor coordenacgéo da decisdo clinica e a
continuidade do cuidado. O Kanban é alimentado por informagdes produzidas e
utilizadas pelas equipes em tempo real, bem como dos protocolos clinicos
hospitalares (CECILIO et al., 2020).

Na gest&o de leitos, o Kanban tem como func¢des: quantificar e sinalizar o
tempo de permanéncia dos pacientes nas unidades de internacao, podendo ser
estendidos para os Servigos de Urgéncia e Emergéncia; diagnosticar, monitorar
e avaliar os motivos de aumento de permanéncia dos pacientes nas Unidades
de Internag&o e nos Servigos de Urgéncia e emergéncia; promover a integrag&o
e a disseminagac das informagdes para as equipes assistenciais de forma
simples e objetiva (LANG, 2018).

O manual (2017) sugere o uso de ferramentas gerenciais especificas,
como os ciclos de Plan, Do, Check and Act (PDCA) para implantacdo das

mudancas.
3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever a implementagice do NIR em um hospital de grande porte na
cidade de Belo Horizonte - Minas Gerais, ocorride no ano 2018, a fim de
identificar tanto as dificuldades para a sua aplicagdo, como as melhorias

alcangadas no periodo de 2018 a 2020.

3.2 Especificos

e Analisar a vinculagé@o do projeto do NIR aos objetivos do plangjamento
estratégico do hospital;

e Descrever as fases da implementag&o do NIR;

e ldentificar e analisar as necessidades requeridas para sua
implementacdo, e possiveis dificuldades encontradas;
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+ Identificar e descrever as estratégias e as ferramentas de gestdo

empregadas;

s Analisar os dados fornecidos pelo Grupos de Diagndsticos Relacionados
(DRG) e setor de (Qlualidade do hospital e reconhecer as melhorias
alcancadas apds aplicagdo das atribuicdes do NIR, no periodo de 2018
a 2020.

e Propor melhorias e otimizagao nas fungdes do NIR na perspectiva do
hospital.
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4 JUSTIFICATIVA

A assisténcia a saude, precisa constante evolugdo para geraco de valor.
A assisténcia terciaria, que cuida de pacientes com diferentes demandas em
variados niveis de complexidade, constitui um desafio aos gestores em fornecer
assisténcia a saude com qualidade e baseada em valores.

A pratica com modelos de gestao desestruturados e fragmentados, e com
a superlotacdo das emergéncias, contribuiram para a necessidade de
implantagdo do NIR. De acordo com Machado et. al, (2021), o NIR constitui um
processo de gestao, com objetivo primordial de melhorar a assisténcia prestada
ao paciente dentro do servigo de sadde. E o alcance dessa melhoria procede por
meio da otimizagdo do giro de leitos, por aumentar o numero de internacdes, de
viabilizar maior numero de cirurgias, de otimizar as altas hospitalares, e como
consequéncia, atingir a redugdo do tempo de internacdo, a melhoria do
atendimento ao beneficiario e reducdo do tempo de espera para novas
internagdes.

Por ser o NIR um setor responsavel em administrar e monitorar o paciente
desde a sua chegada até a alta hospitalar, implica em adotar mudancas
estruturais e de postura gerencial, com elaboragao e desenvolvimento de novos
métodos e instrumentos. A exemplo, tem-se a implementagéo de ferramentas
gue ajudam no levantamento das necessidades de leitos, e também, a criagéo
de protocolos, monitoramento @ mensuragédo de resultades. Embora, algumas
atividades desenvolvidas pelo NIR ja estejam inseridas no processo de gestéo
hospitalar, ¢ seu papel na sistematizacdo dos processos, tanto na juncéo dos
envelvidos na gestdo, comoe na verificagdo dos resultados provocados, a partir
da analise de indicadores, o garante como um processo de potencial relevancia
para melhoria do servigo hospitalar (BRASIL, 2017).

Segundo Angelo, et. al (2020), com a implantacdo do NIR, as instituicdes
esperam como resultados, um ftrabalho centralizado, contribuindo para o©
gerenciamento de leitos adequado, o censo hospitalar em tempo real e ©
acompanhamento continuo. Além do mais, espera-se impacto positivo na receita
e nos custos hospitalares.
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O relacionamento direto com o NIR de outros hospitais € uma atividade
importante, que precisa ser desenvolvida para a troca de experiéncias, bem
como para a criagéo e alinhamento de fluxos especificos.

Diante destas consideragfes acerca do acesso, utilizagso dos servigos de
saude e regulagdo interna, essencialmente a nivel hospitalar, torna-se
significativo a aplicacdo no NIR para tentar aprimorar os processos e reduzir as
ineficiencias nos fluxos assistenciais. Este trabalho objetiva descrever a
implementacdo do NIR em um hospital de grande porte na cidade de Belo

Horizonte — Minas Gerais.

5 METODOLOGIA

Toda investigacado cientifica resulta de um gquestionamento. E todo
guestionamento tem como semente a observacdo de um fendmeno por um
individuo inserido em um contexto pratico. Ao passo que, todas as maneiras,
instrumentos ou conjunto de regras basicas empregadas em uma investigacao
serdo consideradas como o método cientifico, com o intuito de obter resultados
0s mais confiaveis quanto forem possiveis, isto é, alcangar dados que suportam
ou nao o guestionamento inicial. Sendo assim, o processo do conhecer esta
ligado a metodologia cientifica, de modo que a obtencdo do conhecimento
cientifico se faz de forma objetiva, metddica, passivel de demonstracdo e
comprovacido (GERHARDT,; SILVEIRA, 2009; PRACA, 2015).

Este estudo trata-se de um relato de caso com caréater exploratdrio e
qualitativo, sendo ¢ escopoe as fases da implementagdo do NIR em um hospital
de grande porte na cidade de Belo Horizonte — Minas Gerais, desde a fase do
diagnostico situacional até 0 momento da avaliagado dos indicadores disponiveis.

A escolha de realizar um estudo de caso com carater exploratorio
fundamentou-se nas suas proprias caracteristicas, pois, ha uma necessidade de
investigar melhor as medidas de gestdo disponiveis para solucionarem as
dificuldades enfrentadas diariamente nos hospitais, desta forma, este estudo
visou explorar o NIR, que ainda demanda de conhecimento e experiéncia para
descobrir o que ha de mais essencial e caracteristico (GERHARDT; SILVEIRA,
2009; PRACA, 2015).
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Os estudos qualitativos referem-se aos estudos de percepgbes,
significacdes, pontos de vista, experiéncias, representacdes sociais.
Independente da abordagem, esses estudos visam atingir mais uma
compreensdo particular, do que uma explicacde do fendmeno a ser estudado
(NOGUEIRA-MARTINS: BOGUS, 2004). O que vai possibilitar o aproveitamento
da compreensdo obtida, nesse estudo, sdo as avaliagbes dos dados
relacionados com a experiéncia da implementagdo do NIR, do hospital em
estudo.

Em seguida realizou-se analise dos dados extraidos de relatérios
administrativos, fornecidos pelo setor DRG e NIR do hospital, abrangendo o
periodo de 2018-2020. Os dados analisados foram: diagnostico situacional,
tempo médio de permanéncia, que consiste na relacdo entre ¢ numero de
pacientes/dia por clinica e total de saidas por clinica em determinado periodo e
O0 numero de altas das principais clinicas médicas e cirurgicas: que € numero
total de saidas dos pacientes da unidade de internagdo por alta (curado,
melhorado ou inalterado), evasao, desisténcia do tratamento, transferéncia
externa, interna ou ébito. Os Procedimentos Sistémicos {(PRSs) e o Regimento
Interno do NIR (REG NIR - 001). Concomitante a esta etapa, procedeu-se as
entrevistas do tipo estruturada formalizada (BRITTO JR.; FERES JR., 2011).
Entregou-se um formulario com dez perguntas abertas, para respostas
dissertativas, com funcionarios que participaram da implantagdo e
implementacdo do NIR (Anexo 1). As informagbes analisadas refletem a
percepcao destes envolvidos na implementacdo do NIR. Ao tode foram
realizadas cinco entrevistas, durante o més de novembro de 2021. Ressalta-se
que todos o0s profissionais entrevistados atuam no hospital a mais de cinco anos.

Foi utilizado o "Manual de normalizagdo de trabalhos académicos da
Fundagdo Jodo Pinheiro”, para elaboracdo e formatacdo do trabalho (FJP,
2021).

A fim de alcangar os objetivos do estudo, a metodologia adotada foi

composta por seis etapas principais:

Vinculacéo do projeto NIR aos objetivos do planejamento estratégico do hospital:

Foram analisados 0s documentos disponibilizados e as entrevistas realizadas,
examinando 0s cobjetivos da alta gestdo presentes nas fases de implementacio.



36

Descrever as fases da implementacio do NIR:

Apoiado na vivéncia diaria com o0s processos, que foram identificados na

avaliacdo dos documentos disponibilizados e indicadores disponiveis.

Identificar e analisar as necessidades requeridas e possiveis dificuldades:

Aplicacédo de formulario estruturado formalizado, desenvolvido pela idealizadora
do trabalho, aos funcionarios envolvidos no Nucleo Interno de Regulacio, com
respostas dissertativas. Sem identificacdo dos mesmos. Sera coletado os
indicadores disponibilizados pela equipe do NIR e DRG. As informacdes seréo
organizadas em fases, onde sera possivel ter um conhecimento macroscépico

dos problemas ou erros envolvidos neste processo.

Identificar e descrever as estratégias e as ferramentas de gestdo empregadas:

Identificar os recursos gerenciais utilizados, através da analise dos documentos

disponibilizados pelo NIR e DRG.

Reconhecer as melhorias alcancadas apos aplicacdo das atribuicées do NIR:

Analisar os dados, graficos e todos os documentos obtidos do DRG e NIR,

pautando os resultados em cada fase.

Propor melhorias e otimizacdo das funcdes do NIR na perspectiva do hospital:

Apo6s a descricao das fases da implementacéo do NIR, e da compreensdo de
toda situacao estudada, sera proposto possiveis melhorias identificadas ao longo

do estudo.

5.1 Caracterizacdo do objeto de estudo

O hospital escolhido para o estudo oferece servigcos de saude aos seus
clientes ha mais de 50 anos. Ao longo desse tempo, o hospital passou por
diversas mudancas e aperfeicoamento do atendimento para quem utiliza suas
instalagdes. Hoje, é considerado como hospital de ensino, caracterizado de
grande porte. Considera-se Hospital de Grande Porte, aquele hospital que
possui capacidade normal ou de operacao de 150 a 500 leitos. (BRASIL, 1977).
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Segundo o DRG do hospital em estudo, o numero de clientes que este e
responsavel pela assisténcia a salde, totaliza em 860 mil pessoas, considerando
o total de conveniados tanto na rede prépria quanto na credenciada, englobando
a capital e ¢ interior de Minas Gerais.

Atualmente o hospital tem capacidade para atender 344 leitos de
internacéo, incluindo as UTls adulto e pediatrico.

O hospital presta atendimento as clinicas de assisténcia nas
especialidades de cardiologia, pneumologia, infectologia, geriatria, neurclogia,
ginecologia, obstetricia, pediatria, nefrologia, oncologia, clinica médica, clinica
de saude mental, cuidados paliativos, cirurgia toracica, cirurgia urolégica, cirurgia
vascular, cirurgia pediatrica, cirurgia geral, neurocirurgia, cirurgia plastica,
ortopedia e entre cutras.

Conta com uma UTI para pacientes adultos, composto por 40 leitos, sendo
10 leitos destinados a Unidade Coronariana (UCO), 20 leitos para clinica médica
e 10 leitos para pacientes pos cirurgias. A UTI pediatrica e neonatal &€ composta
por 10 leitos e ainda 8 leitos de cuidados intermediarios. O hospital dispde ainda
de um setor de hemodinamica, e um setor de quimioterapia para atendimentos
ambulatoriais para pacientes adultos e pediatricos. Também detem do setor de
hemodialise com capacidade para atender 25 pacientes a cada turno. Além
disso, possui os setores de exames de alta complexidade e ambulatoriais.

Possui o Servico Médico de Urgéncia {SMU) que atende demandas nas
especialidades de clinica médica, ortopedia, salude mental, urclogia, cardiologia,
cirurgia geral, ginecologia, obstetricia e pediatria.

Em 2018, o DRG relatou 6.750 interna¢des, em 2019 foram 7.592,
enquanto em 2020 totalizaram 6.157 internagdes, isto &€, somaram nos 03 anos
analisados 20.499 internagbes nas diversas clinicas atendidas. O DRG salienta

gue estas internag¢des ocorreram via SMU e internacgées eletivas.
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6 RELATO DE CASO

Em margo de 2018, a diretoria do hospital em estudo, diante da
necessidade de criar uma equipe para gerenciar e otimizar os leitos, propds a

implantacdo do NIR. Segue a descrigéo das fases da implementag&o do NIR:

FASE I:

A proposta da implantag&o do NIR teve inicio em 2017, com a decisdo da
alta gestdo de realizar um levantamento das deficiéncias nos processos
envolvidos nas internagbes, que acarretavam em um cenario de superlotagéo do
SMU, cancelamentos de cirurgias, internagbes prolongadas, e, ac mesmo tempo
identificar aqueles com potenciais de melhorias. Para a realizagéo desta fase,
houve a contratacdo de um médico especializado e com experiéncia na
implementagao do NIR.

Ao analisar os resultados obtidos com a metodologia Lean nas
Emergéncias, chegaram-se ac diagnostico situacional, onde foram identificados

pontos que necessitavam de adequacgdes, sao eles:
A) Hospital fragmentado

Em razidc da diversidade de clinicas atendidas, associado a baixa
interacdo entre elas, assim como, pela falta de familiaridade daquelas com os
processos que envolviam as outras unidades. Também contribuia com esse

diagnostico a alta demanda externa para internagées,
B) Linhas de cuidados independentes

As linhas de cuidados nao estabeleciam a interagdo necessaria para
instituirem critérios para que as acoes e propostas fossem articuladas e focada
em uma assisténcia integrada e resolutiva. Os gestores das diversas clinicas

meédicas faziam a gesto dos leitos de acordo com critérios proprios.
C) Gestéo de leito x Gestéo da vaga

O setor de internac&o do hospital recebia demandas por leitos sem o apoio
de uma instancia que validasse a prioridade do pedido, em detrimento da auto
regulacido das clinicas, isto &, os critérios para priorizagao das internagbes nao

eram claros e de conhecimento amplo. N&o havia uma instancia que avaliasse a
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relacdo entre capacidade e demanda. E também, n&o havia interlocucéo
formalizada com outros hospitais para avaliagdo de disponibilidade de leitos e

possiveis remogdes.
D) Porta de entrada muito heterogénea

0O hospital € a referéncia para todos os clientes do plano de saude,
acarretando em grande demanda para o hospital, principalmente, no servico de
urgéncia, o que torna a porta de entrada do hospital heterogénea, ja que possui
atendimento em diversas especialidades. Identificou-se também que a urgéncia
era utilizada como porta de entrada por clientes para cirurgias eletivas. Nao havia
articulagcado entre a unidade ambulatorial e o servico de urgéncia, e, a
movimentagao de pacientes para maior disponibilidade de leitos era restrita.

E) Bloco cirdrgico dependente

QO bloco cirurgico dependia da rotatividade de leitos. Néo existiam fluxos
institucionais para internacgdes cirurgicas. A demanda ficava reprimida, uma vez
que, era impactada pela superlotacdo do servico de urgéncia, internagdes

prolongadas na UTI e nas enfermarias.

A partir deste diagndstico, o responsavel pela sua realizagdo, vinculou a
proposta do NIR aos objetivos do planejamento estratégico do hospital,
baseando-se na experiéncia de outras instituigdes e indicadores disponiveis.

A alta gest&o definiu estruturar em 2018, o NIR, em acordo com a portaria
n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013, do MS, como uma unidade que pudesse
atuar de forma sistémica na gestdo de leitos e nos processos hospitalares, com
o objetivo de otimizar a ocupacac de leitos, melhorar a assisténcia ao cliente e
buscar eficiéncia nas rotinas, fluxos e reorganizacdo dos processos de trabalho.
As fases seguintes foram baseadas no "Manual de Implantagdo e
Implementacéo do NIR para Hospitais Gerais e Especializados”, elaborado pelo
MS em 2017.

FASE II:
Refere-se ao dimensionamentoc da equipe. Inicialmente, o NIR foi

composto por um meédico coordenador, um meédico horizontal e por uma
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enfermeira diarista, entretanto, ndo funcionava por 24h como recomenda ©
‘Manual de Implantacdo e Implementacdo do NIR para Hospitais Gerais e
Especializados”.

FASE llI:

Elaboracao de propostas a partir do diagnostico situacional.

A partir da metodologia Lean nas Emergéncias utilizou-se as ferramentas,
Plano de Capacidade Plena, Planilha Kanban, Plano de alta, Plano de agdo VSM
e o Plano de agdo 5S, com abjetivo de solucionar a superlotagdo do SMU, mais
especificamente na sala de medicacao, sala de emergéncia, leitos e corredores.
Elaboraram ainda protocolos de internagdo, estabeleceram reunides periddicas,
visita multidisciplinar ac SMU, e ainda, a interface entre o NIR recém criado e a
equipe de gestdo de alta. Também houveram propostas quanto ao

desenvolvimento de fluxos que envolviam o paciente cirlrgico.

FASE IV:

No ano de 2019, houve ampliagao da equipe multidisciplinar do NIR com
a entrada de mais uma enfermeira diarista, reguladora de leitos. Houve também
a obtencdo de um espaco fisico, desta forma, o grupo passou a atuar de forma
conjunta na estruturagdo dos processos. Para executar todas as propostas, o
NIR contou com o© apoic das geréncias das linhas de cuidados, dos
coordenadores das unidades, dos colaboradores e da equipe do setor de
qualidade, para alinhamentc de rotinas e processos, e ainda para aplicagdo dos
procedimentos sistémicos.

O NIR estabeleceu a rotina diaria do grupo, constituida por:

I. Acompanhamento didrio das pendéncias e previsao da alta.

Il. Acompanhamento do mapa cirurgico e da lista de cirurgia de urgéncia.
lll. Gestéo dos leitos - Unidade de Cuidados Prolongados e Paliativos (UCPP).
IV. Acompanhamento das transferéncias internas e externas.

V. Round de discussdo: Ortopedia, gastroenterologia e geriatria.

Nesta fase, foram elaborados e publicados documentos institucionais,
como 0 Regimento Interno do NIR, e os PDCAs e 0s PRSs (Figura 8).
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FASE V:

Definiram as pricridades para ¢ ano de 2020 afim de realizarem ajustes nos
processos existentes, foram elas:

a) Definir e implementar horéric de alta hospitalar;
Sala de Alta;
Criacao da equipe de cuidados paliativos;
Criacdo das Equipes de Gestdo de Altas (EGA);
Evolucdo estruturada — Implantado;
f) Criacdo de Plano terapéutico Singular (PTS);
g) Criagdo do Projeto "Vanessa”™,
h) Prontudrios do SMU — Fluxo montado.

No ano de 2020, também houveram elaboragdes e publicagbes de PDCAs
e PRSs (Figura 9).

As propostas concluidas ainda no ano de 2020, consistiram na
reorganizacao do fluxo de atendimento da Unidade de Decisdo Clinica (UDC)
com o método Fast-frack. Criaram o fluxo organizacional dos prontuarios do SMU
e de emissdo de guias de internacdo. Implantou-se o huddie que consiste em
reunido diaria, em torno de 10 minutos, realizada com a equipe do NIR
juntamente com o coordenador de enfermagem e o enfermeiro diarista das
unidades de internacdo, e outra reunido no SMU com o coordenador médico,
secretdria, coordenadora administrativa e a coordenadora de enfermagem, com
o objetivo de otimizar a gestio de leitos.

Os resultados que também tornaram de grande importéncia, neste
periodo, foram a participacdo na comissdo de enfrentamento ao covid-19, a
criacdo do fluxo comité - 001: fluxo de comunicacdo isolamento

respiratorio/contato e o fluxo de contingéncia para internacéo dos beneficiarios.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Avaliagao das entrevistas

As entrevistas ocorreram com cinco profissionais da instituicao envolvidas
com a implantacédo e implementacéo do NIR. Segue analise do conteudo das
entrevistas:

1) Como era realizada a regulacdo de leitos no hospital antes da
implementacédo do NIR?

Os entrevistados foram unanimes ao responderem que a gestdo de leitos era
feita de forma aleatdria, dividida de acordo com as clinicas e quantidades de

leitos disponiveis e ndo considerava a capacidade instalada do hospital.

2) Quando e por que vocé percebeu a necessidade da implantagao do NIR?
O que motivou a implementacéo do NIR no hospital?

A necessidade e o motivo para que efetuasse a implementacdo do NIR foi
relatado pelos entrevistados, como sendo uma demanda que a alta gestdo tinha
em realizar o levantamento das deficiéncias nos processos envolvidos nas
internagdes, que pudesse explicar o cenario de superlotacdo do servigo de
urgéncia do hospital. A outra justificativa foi de centralizar a organizagéo da
gestdo de leitos em um Unico setor, que atuasse de forma interligada com todos
os setores do hospital. A falta de gestéo dos leitos hospitalares, a superlotagéo
rotineira no servico de urgéncia e a falta de fluxo para internacdes eletivas foram
as razbes mais expostas nas entrevistas.

3) Como foi o processo da implantacéo do NIR no hospital?

Dos cinco entrevistados, dois descreveram que a implantacéo do NIR no hospital
aconteceu de forma gradativa; desde a conquista do espaco fisico e recursos
materiais € humanos, até os processos e fluxos criados, todos ainda necessitam
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de ajustes constantes. Outros dois entrevistados n&o participaram da
implantacéo propriamente dita, assim sendo, sem o que relatar. Um entrevistado
descreveu que ‘o NIR foi implantado por um médico externo, contratado para
esta finalidade. Ganhou e solidificou seu espaco com o passar do tempo, diante
dos resultados positivos das atividades desempenhadas, e fortalecimento da

equipe”.

4) Vocé foi comunicado pelo hospital, sobre as normas e leis que
regulamentam o NIR?

Todos os entrevistados responderam que, ndo houve treinamento especifico
guanto as normas e lei. E logo, apds o aceite dos convites, houve a necessidade
de buscar conhecimentos por iniciativa prépria por parte de todos, n&o somente
sobre o NIR, mas também, quanto aos fluxos administrativos e assistenciais, de
forma a contribuir com mais efetividade para implementacéo do novo modelo de

gestao.

5) Quem realizou o convite para fazer parte da equipe do NIR? Houve
motivacdo para esse convite ser realizado?

Os entrevistados responderam de maneira geral que foram convidados pelo
Diretor de saude e pela Gerente de enfermagem ativos naquele periodo. Um
entrevistado atribuiu o convite, ao simples fato de ser servidora de carreira da
instituicdo, outros dois relacionaram o convite a demanda que a equipe do NIR
tinha para completar o quadro de funcionarios, sem maiores motivacoes.
Enquanto, dois disseram que ja eram lotados no setor de urgéncia e possuiam

compreensao de parte do processo de gestdo do hospital.

6) Vocé foi treinado sobre as atribuicées e competéncias do NIR?

Todos responderam que nao, e explicaram: trés dos entrevistados afirmaram

que a elaboragdo das atribuigbes, protocolos e o regimento interno do NIR
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ocorreram somente depois de integrarem a equipe. Um entrevistado esclareceu
que o setor estava sendo estruturado e, por isso, ndo houve tempo para
treinamentos. Um entrevistado relatou que as fungdes e atribuicbes do NIR
estavam sendo desenhadas e implementadas por eles proprios, de acordo com
as necessidades da instituicdo, e baseadas nos modelos ja implementados em
outras instituicdes, nos registros e experiéncias descritas em trabalhos e artigos

cientificos.

7) Foi providenciado pelo hospital algum material sobre o funcionamento do
NIR?

Apenas um entrevistado respondeu que sim, pois, quando se tornou membro do
NIR, os PRS e o regimento interno ja existiam. Os outros quatro entrevistados
que responderam n&o, conseguiram acesso por meio da internet e materiais de

outras instituicoes.

8) Quais dificuldades encontradas durante a implementacdo do NIR? Se
sim, essas foram superadas?

As dificuldades relatadas por um dos entrevistados, durante a implementagé&o do
NIR, incluiram, desde a disponibilidade de espaco fisico, recursos humanos,
dificuldade de interface entre setores, e também com os secretarios das
unidades, até a rotatividade de funcionarios, tanto assistencial quanto
terceirizados, o que gerava o enfraquecimento do vinculo ja estabelecido, e a
perda de continuidade nos processos. O entrevistado que nado participou do
processo de implementacdo do NIR n&o pode mencionar os pontos de
dificuldades. Dois entrevistados relataram que, a maior dificuldade foi a
resisténcia dos colaboradores da instituicdo, inclusive da alta gestdo, por
desconhecer o funcionamento do servico. Um entrevistado associou a falta de
fluxos e protocolos pré-existentes a maior dificuldade encontrada para a
implementagéo do NIR.
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9) Quais as melhorias alcangadas apods a implementacéo do NIR, do periodo
de 2018 a 20207

Um entrevistado, mesmo apés ter saido do NIR e mudado de setor, afirmou que,
melhorou a interface e alinhamento entre os setores envolvidos na gestdo de
leito. O entrevistado que nao participou da implantagao do NIR, pontuou as
melhorias observadas, como 0s novos processos no hospital, no giro de leito e
na reducdo do tempo de permanéncia de pacientes internados. Dois
entrevistados relacionaram as melhorias a otimizacdo da ocupacdo dos leitos
hospitalares, reducdo da média de permanéncia nas unidades de internacao,
organizacdo de diversos processos dentro da instituicdo e elaboragdo de
protocolos. O ultimo entrevistado associou as melhorias com a qualificagao dos
processos de internacdo, como Round de discuss&o, Huddle diario, avaliagcéo de
demandas com suas adequagdes necessarias, acompanhamento do giro de
leitos e da taxa de ocupagéo, os direcionamentos das transferéncias de pedidos

externos e a organizacio da fila de cirurgia.

10) Qual sua sugestéo para melhorar o processo de trabalho no NIR, e para
alcancar os objetivos de uma melhor gestéo de leitos neste hospital?

Um entrevistado relatou que para melhorar tanto o processo de trabalho como a
gestéo de leitos €& prioridade o apoio da alta gestao e, que, também deve-se
manter um alinhamento de objetivos com as equipes administrativas, para isso,
sugeriu que fosse realizado acompanhamento presencial nas unidades,
juntamente com as equipes assistenciais, além, de regular reuniées
multidisciplinares para ocorrer a interacéo de todas as clinicas e vertentes, que
precisam ser envolvidas para um processo de alta hospitalar efetivo e seguro.
Qutro entrevistado mencionou que para melhorar 0 processo era necessario o
funcionamento do NIR por 24h, e ainda, deveriam melhorar a infraestrutura e
sinal de internet no espacgo fisico destinado aos trabalhos do NIR. Dois
entrevistados explanaram que, para melhorar os processos de trabalhos devem
ocorrer capacitagdo da equipe do NIR, treinamento dos coordenadores das
unidades e demais membros das equipes em relacdo aos protocolos

institucionais que foram elaborados pelo NIR. Ressaltam que para alcangar os
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objetivos de melhorar a gestao de leitos, neste momento, € necessario ampliar
a capacidade hospitalar instalada, visto que a instituicdo sofreu com grande
reduc¢éo do quantitativo de leitos durante a pandemia. Outro entrevistado relatou
como sugestdes, a melhora do sistema de informacio da institui¢doe, a inovacao
tecnoldgica e monitoramento dos indicadores. Enquanto, para ¢ alcance da
melhoria na gestéo de leitos, pautou no continuo desenvolvimento e otimizacdo
dos processos de trabalho, alem da importancia em manter-se a analise
constante dos indicadores e formar parceria com instituicbes de longa
permanéncia e cuidados domiciliares.

As entrevistas mostraram a perspectiva dos envolvidos na implementacao
do NIR no hospital em estudo. Observa-se que n&o havia processos organizados
ou fluxos em relagaoc a internagao dos pacientes, e que crientassem as equipes
de assisténcia do hospital. Esta situacdo acarretou em superlotagéo do setor
com maior demanda no hospital, que era o setor de urgéncia e emergéncia
(SMU). Considerando que o hospital se apresenta como o hospital vertical do
plano, tornou-se a principal referéncia dos beneficiarios. Dessa forma, é
responsavel pelo atendimento de 860 mil pessoas, entre conveniados da rede
propria e credenciada, espera-se que a porta de entrada, assim sendo, o servigo
de urgéncia e emergéncia seja bem estruturado e com capacidade de oferecer
atendimento com qualidade na assisténcia e, principalmente, com seguranga.

No inicio da implementacao percebe-se que houve falta de informacéao, e
que o conhecimento foi obtido, principalmente, por meio de experiéncias da
implantac&o em outras instituicdes. Outras dificuldades como, engajamento de
todos os funciondrios do hospital, inclusive, da alta gestdo, com o papel
desempenhado pelo NIR, acredita ser, no geral, os empecilhos para a
implementacéo. Vale pontuar também, que pelo fato de o hospital ser
considerado instituicdo de ensino, ha movimento do giro dos residentes nas
especialidades médicas, constituindo um movimento de construgcdo continua no
processo de trabalho.

Verifica-se que ndo houveram criterios para a escolha dos profissionais
que formaram a equipe do NIR, e isso foi realizado de maneira aleatdria.
Entretanto, 0s entrevistados evidenciaram as melhorias observadas, e as
relacionaram a criagéoe de protocolos e organizacio de processos envolvidos na
internac&o dos pacientes, além de ressaltarem que a comunicacao entre as
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equipes foi uma mudanga significativa para todo o processo, afetando
positivamente no giro de leitos.

Os entrevistados acreditam que o NIR tende a progredir e que para isso,
necessita do envolvimento de todas as equipes e coordenadores, incluindo, a
alta gestdo. Para um trabalho continuo e de qualidade, precisam também de
infraestrutura para o NIR funcionar por 24h, de capacitacdo continuada e de

monitoramento de indicadores.

7.2 Avaliagao do diagndéstico situacional e das propostas de melhoria

Figura 1 - Dados anuais de atendimentos no Servigco Médico de Urgéncia (SMU),
2017-2020
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Fonte: DRG do hospital em estudo

Os dados anuais de atendimentos do SMU (Figura 1), mostraram que em
2017 totalizaram 117.400 pacientes atendidos, sendo que, o pico de atendimento
ocorreu no més de maio com 11.560 pacientes. Enquanto, em 2018 foram
119.920 atendimentos, mantendo o numero de atendimentos semelhantes,
praticamente, durante todo o0 ano, porém, o pico aconteceu no més de abril. Em
2019, o SMU realizou 118.598 atendimentos, houve aumento do numero de

pacientes em margo, com pico de atendimentos em abril e maio, logo depois,
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aconteceu uma reducdo importante nos atendimentos, a partir de junho,
mantendo numeros semelhantes ao longo do ano. Em contrapartida, no ano de
2020, somaram-se 79.424 atendimentos, com reducdo significativa dos
atendimentos a partir do més de abril, retornando a valores mais expressivos,
somente em novembro.

Durante a avaliagéo dos documentos disponibilizados pelo DRG e NIR da
instituicdo em estudo, identificou-se que a metodologia Lean nas Emergéncias
iniciou em 2017. Consideraram esse projeto, a fase de diagnéstico situacional,
gue era uma demanda da alta gestéo, e possuiu como estimulo a quantidade de
pacientes aguardando internacdo no SMU, especificamente na sala de
emergéncia, sala de medicacao, leitos e corredores.

Os principais problemas identificados e as propostas elaboradas para
soluciona-las, encontram-se sumarizadas na figura abaixo:

Figura 2 — Diagnéstico situacional e propostas de melhorias pelo Nucleo Interno
de Regulacdo, 2018

Reunides periodicas das linhas de cuidados;

Definicao das areas de atuacéo de cada clinica e dimensionamento setorial,

Avaliaco criteriosa, baseada na demanda histérica, da aquisicéo de novos Servigos.

Qualificagéo da internacao,

Nucleo Interno de Regulagio e Equipes de Gestao de altas;

Desospitalizaggo,

Reduzir numero de cirurgias canceladas.

Fonte: NIR do hospital em estudo.

No que se refere a qualificacdo da internacdo, encontra-se como
propostas, a elabora¢éo de protocolo para internacéo, a criagdo da UDC, onde
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o médico responsavel pelas internagdes, passaria executa-las baseado em
protocolos.  Propuseram ainda a padronizagdo da visita multidisciplinar a
observacdo do SMU, e a criag&o do PTS.

As propostas para a interface entre o NIR recém criado e as equipes de
gestdo de altas, eram estabelecer dias e horarios de discussdo das pendéncias
gue envolviam a internagao ou alta dos pacientes, a criagdo das planilhas de
Kanban, aléem de estabelecer o numero de leitos € nomenclatura utilizada.

Para otimizar a desospitalizagao, propuseram © credenciamento de
Unidades de Cuidados Continuados Integrados; a realizagdo do ambulatorio de
egressos, do Programa de Atencdo domiciliar (PAD) e a Atencdo Primaria da
Saude (APS).

De acordo com os documentos avaliados, para atingir o objetivo de reduzir
0 numero de cirurgias canceladas, foram propostos a adequacio do mapa
cirurgico a realidade do hospital, a definigdo da linha de urgéncia para fratura de
colo de fémur, definicdo de prioridade para vaga de UTI, e garantia de que as
altas do UTI seriam no inicio da manha.

O diagnéstico situacional verificou, também, que havia um
desconhecimento da parte dos meédicos que levava a ma relagdo entre médicos
e o faturamento do hospital. Para tanto, objetivaram a conscientizag&do da equipe
médica da responsabilidade sobre o faturamento, a partir da criagdo de fluxos
gue evitasse ou antecipassem os erros, e a contribuicdo do fluxe de internacao
no SMU, do fluxo de procedimentos cirdrgicos € da importancia da inclusao da
informag&o no Kanban.

Constatou-se, que o hospital em estudo possuia dois setores mais criticos
e que demandaram maior atencdo; séo o servigo médico de urgéncia e o centro
cirurgico. Esse resultado assemelha-se ao encontrado pelas as autoras
Rodrigues e Juliani (2015), que ao definirem o processo de trabalho do NIR,
consideraram o centro cirdrgico, assim como as UTl e a sala de emergéncia do
pronto-socorro, as areas prioritarias a regulacédo de leitos, em razdo desses
setores serem 0s responsaveis pelo grande giro do fluxo de pacientes no
hospital.

O MS com o objetive de reduzir a superlotagdo nas urgéncias e
emergéncias de hospitais publicos e filantrdpicos, iniciou o0 em 2018, implantado
pelo Hospital Sirio-Libanés (MINISTERIO DA SAUDE, [s.d.]). Resultados
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positivos foram obtidos nos 16 hospitais envolvidos logo em 2018, na primeira
fase do projeto, com reducéo de 45% no tempo de espera e 37% no tempo em
que o paciente passava dentro do pronto socorro (MINISTERIO DA SAUDE,
2018, [s.d.]). Além de expressiva reducao de 74% na superlotagao das unidades
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

7.3 Avaliagao da utilizagao de ferramentas gerenciais

O desenvolvimento da metodologia Lean nas Emergéncias resultou na
criagéo do Plano de Capacidade Plena (PCP), como proposta para solucionar a
superlotacdo do SMU. Segue, nas figuras abaixo, os niveis de acionamento e
acbes desenvolvidas para cada nivel de acionamento por cada area envolvida

NO Processo.

_Figura 3 - Plano de Capacidade Plena — SMU
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Fonte: NIR do hospital em estudo.
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Figura 4 - Plano de Capacidade Plena — SMU

Nivel 2
RESPONSAVEIS (40 a 49 pacientes

Fonte: NIR do hospital em estudo.

As propostas envolviam ainda, as solugbes de baixo impacto, médio
impacto, além de outras solugdes de alto impacto. Para solugdes de baixo
impacto estavam a expansao do servi¢o de urgéncia e a recusa de ambulancia.
Enquanto que a solugdo de meédio impacto incluia, a melhora do fluxo de
passagem, e para solucdes de alto impacto foram avaliadas, além do Plano de
Capacidade Plena, a gestdo das altas hospitalares e altas no final de semana.
Ressalta-se que o NIR atuou na aplicagdo destas ferramentas gerenciais, uma
vez que, sua implantagéo ocorreu apds o diagnostico situacional (Fase Il da
implantacéo e implementacéo do NIR).

O plano de alta foi desenvolvido como solugéo de alto impacto para a
superlotacado, assim sendo, o hospital definiu que as ineficiéncias identificadas
nas altas, comprometiam todo o hospital. No fluxo de alta tradicional, os esfor¢os
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despendidos para a alta, apenas, iniciavam apos o paciente apresentar condi¢do
clinica para alta, resultando em um periodo de permanéncia hospitalar
desnecessario. Entretanto, o fluxo de alta otimizado, apresenta-se com os
esforcos para alta, logo apds as primeiras 24h de internagdo. Desta forma, foi
imputada responsabilidade as altas, pela superlotacdo, cancelamento de
cirurgias eletivas, insatisfagcdo, comprometimento da seguran¢a, aumento da
mortalidade, custo e sobrecarga de trabalho.

A figura a seguir, consta a média de atendimento por todas as
classificagcdes de risco, no SMU do hospital em estudo, durante o periodo de
maio de 2017 a abril de 2018, e demonstra o movimento de atendimento médico
maior durante o plantao diurno, isto é, de 07 as 19h, com picos no final da manha

e inicio da tarde.

Figura 5 - Média de atendimentos por classificacdes gerais, maio 2017 a abril
2018

Média de Atendimentos Gerais SMU (Todas as
Classificacdes) Maio 2017 a Abril 2018
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Fonte: DRG do hospital em estudo.

Foi detectado pela equipe do NIR, que 88% das saidas dos pacientes
ocorriam ap6és as 13h, sendo assim, propuseram como ponto de atencdo para o
ano de 2020 a definicao e implementacdo do horario de alta hospitalar e da

criagcdo da sala de alta.
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A partir desse conhecimento, ou seja, como a movimentacdo de
atendimento médico comporta-se ao longo do dia no SMU, o plano de alta
estipulou-se que, as altas deveriam ser priorizadas pela manhg,
preferencialmente, até as 10 horas, e estabeleceu cinco objetivos para alcangar
o fluxo de alta otimizado:

Figura 6 - Plano de Alta, 2018-2019

Plano de Alia (Reduzir atrasos)

1 Previsibilidade de Alta (assertiva)

Identificacao das necessidades
pds alta

Preparacdo proativa para a alta

4 Coordenar o processo de saida

w

5 Otimizar a fransicao do cuidado

Fonte: NIR do hospital em estudo.

O primeiro objetivo consiste em estabelecer uma data para a alta, de
preferéncia nas primeiras 24 horas apés a admissdo, e reavaliar esta
previsibilidade diariamente. Faz parte desse objetivo promover a visibilidade de
previsdo de alta, através de um “cartédo de alta” com o nome do paciente, data e
hora previstas. E por fim, padronizar a alta até as 10h da manha. A figura abaixo,
sumariza o primeiro objetivo do Plano de Alta. Quando estas melhorias propostas
fossem realizadas, otimizariam o giro de leito e evitariam a superlotacéo do
servico. Observa-se que na figura B, apds as melhorias instituidas (Figura 7), as
altas ocorreriam antes do momento critico de atendimento do SMU, permitindo
a liberacao de leitos para os novos beneficiarios atendidos.
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Figura 7 - A) Pico de atendimentos no SMU no final da manhé, associado a altas

tardias. B) Pico de atendimentos no SMU no final da manha, associado a altas
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Fonte: NIR do hospital em estudo.

O segundo objetivo do Plano de Alta relaciona-se a classificagdo do nivel
de cuidado do paciente, das orientagbes ao paciente e familiares, e da
transferéncia de cuidado entre equipe assistencial e multidisciplinar.

O terceiro objetivo refere-se em eliminar as barreiras da alta, fazer o round
de alta diario, de no maximo vinte minutos, exceto para os pacientes que
demandam cuidados complexos, estes necessitam de dois ou trés rounds
semanais de trinta minutos a uma hora. Englobam ainda o check list de alta e o
treinamento da equipe.

Para o quarto objetivo espera-se a verificacdo de exames e avaliagbes
médicas ou multidisciplinar pendentes, além do que, verifica-se a familia esta
preparada para receber o beneficiario.

O dltimo objetivo visa resolver as barreiras extra hospitalares para a alta,
acompanhando demandas especificas para a alta e manutencédo do cuidado
domiciliar. Evidencia-se neste objetivo a interface com a assistente social, para
solucionar os casos de internacao prolongada e/ou demanda social.

O plano de agéo 5S foi designado a organizacdo do SMU. Foram
identificados 22 problemas referentes a disposicdo de equipamentos, macas,
moveis, papeis, € também, ao planejamento da lista telefénica, aos lugares
corretos para pertences pessoais, disponibilizacdo de armarios aos funcionarios

e pacientes. Propuseram também consertos de equipamentos, como ar
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condicionado e lampadas. O Plano estabeleceu no total 22 agdes direcionadas
as problematicas, com a determinagdo dos responsaveis pela execucdo das
acbes e com datas predeterminadas para o inicio e término do planejado, que
variavam de setembro a outubro de 2019. No fim do prazo, 7 a¢des tinham sido
concluidas, 1 estava em andamento e 14 estavam atrasadas. Os motivos pelos
atrasos eram relacionados a equipe de manutencdo e nao mais aocs
responsaveis pela acao.

O plano VSM foi construido a partir da identificacéo das atividades que
n&o agregavam valor nos fluxos das rotinas diarias do SMU. Apds 0 mapeamento
dos fluxos, identificaram 28 atividades que necessitavam de respostas. Foram
estabelecidas as acdes, 0s responsaveis pela efetivacdo do planejado. O tempo
para a execucdo das acdes tambeém foi estabelecido e variava de setembro de
2019 a fevereiro de 2020. Os fluxos mostraram deficiéncias desde a retirada de
senha para o atendimento medico de forma antecipada, classificacdo de risco,
demora na realizacio do Eletrocardiograma (ECG) no protocolo de dor toracica,
demora para atendimento médico, prescricéo, solicitagdo de exames e relatorio
de alta preenchidos de forma incorreta, demora também para realizar as
interconsultas e reavaliagdes de exames. Das 28 acgbes propostas, 19 foram
concluidas, 3 estavam em andamento, 1 estava atrasada e 5 agdes nao tinha
iniciado.

Segundo o Lean nas Emergéncias, o PCP (PLANEJAMENTO E
CONTROLE DA PRODUCAO) consiste em um processo utilizado no
gerenciamento das atividades. E uma ferramenta que tem como objetivo definir
niveis de superlotacdo do pronto socorre, a partir, da definicdo da capacidade
instalada, além, de sistematizar agdes para as diferentes areas envolvidas no
processo, desta forma, envolve o planejamento, a programacéo e o controle do
que foi estabelecido (MINISTERIO DA SAUDE, [s.d.]). Os autores Coutinho et.al,
(2021), diante dos resultados alcancados com a implantagdo do PCP, em um
hospital publico da regi&o metropolitana de S&o Paulo, concluiram que o PCP
contribuiu para a melhoria da qualidade do cuidado e seguranca dos pacientes,
pois, permitiu @ mudancga na cultura organizacional em relag&o a gestao de leitos,
uma vez que, ¢ pronto socorre passou a ser uma unidade de passagem e a sua
demanda passou a ser um desafio para todo ¢ hospital, e dessa forma, os
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pacientes recebiam os tratamentos no lugar certo, com os recursos adequados
e no tempo certo.

Logo no inicio da elaborag&o das propostas, que iriam compor o Plano de
Acao, foi visto a necessidade do uso da ferramenta Kanban, além da importancia
em manter diariamente a alimentacdo da planilha, tanto para a rotina diaria da
gestdo de leitos, quanto para o faturamento do hospital e fornecimento de dados
para a criagdo de indicadores. A utilizacéo da ferramenta de gestao Kanban,
deseja indicar e monitorar o tempo de permanéncia em leito dos pacientes
internados, e visa diagnosticar, monitorar € avaliar 0s motives de aumento do
tempo de permanéncia dos pacientes nas unidades de internacdo, com
consequente melhoria do fluxo e resolutividade dos pacientes (HEISLER, 2012).

Com a efetivagdo do planc de alta, os gestores visavam a oportunidade
de fornecer as melhorias necessarias para estabelecerem os elementos
fundamentais do fluxo do beneficiario, que incluem, a gestdo entre a capacidade
e a demanda por leitos, reducdo do tempo médio de permanéncia hospitalar e
reducéo de desperdicios.

Nota-se que foi respeitado 0 conceito da ferramenta 58, ao definirem o0s
problemas relacionados a organizac¢éo, limpeza, higiene e utilizagao de materiais
e espacgos no SMU. No momento, em que se implementa agbes direcionadas a
esses problemas, concomitantemente, cria a cultura da autodisciplina, da
geracdo de oportunidades para melhorias, da reducgdo do desperdicio de
recursos e espacos de forma a aumentar a eficiéncia operacional (MINISTERIO
DA SAUDE, [s.d.]).

Estudos foram capazes de descrever as limitagdes para implementacéo
do conceito Lean Healthcare, como a dificuldade em quantificar os recursos para
implementacao dos processos e falta de padronizagdo dos mesmos. Sendo que
a principal razdo para o fracasso do Lean Healthcare, se encontra na falta de
interesse dos profissionais de saude envolvidos no processo (ZEPEDA-LUGO et
al., 2020a). Desta forma, a implementacdo bem sucedida do Lean Healthcare
requer que a lideranca hospitalar € médica sejam fortes defensores da
metodologia, além de serem capazes de gerar suporte e recursos, concentrando
resultados no paciente e nos indicadores de desempenho, juntamente com a
equipe multidisciplinar.
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7.4 Avaliagcdo da regulamentagcdo do NIR e Avaliagdo dos principais
documentos elaborados e implementados

Em 2019 e 2020, com o NIR em funcionamento, foi realizado a elaboragéo
dos PDCAs, PRSs e o Regimento Interno, como visto abaixo nas figuras 8 e 9.

Figura 8 - Documentos institucionais elaborados e publicados — 2019

Fonte: NIR do hospital em estudo.
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Figura 9 - Documentos institucionais elaborados e publicados — 2020

PDCA - 2019

PDCA Cirurgia Eletiva

PDCA Internagdo Eletiva Quimioterapia

Fonte: NIR do hospital em estudo.

PDCA - 2020

PDCA NIR 001 - Internagado Eletiva
Quimioterapia(atualizacao)

PDCA NIR 003 — Internacdo Eletiva para Realizacao de
Biopsia Renal, Implantacao de Cateter e Intervengao de
Urgéncia de Fistula

PDCA NIR 004 — Fluxo de Obito

PDCA NIR 005 —Internacéo Eletiva Psiquiatria

Com todos os critérios cumpridos para que a instituicdo do NIR no hospital

tornasse efetiva, este foi regulamentado pelo Regimento Interno (REG NIR 001),

de acordo com as normas do hospital e Manual de Implantacéo e Implementacéo

NIR, (2017). O documento do Regimento Interno foi verificado e validado pela

Diretoria do hospital, precisamente, dia nove de Outubro de 2019. Destaca-se

os Capitulos IV e V do Regimento interno, que s&o pertinentes aos resultados

deste estudo:

CAPITULO IV

DO FUNCIONAMENTO

Art. 68° - O NIR e composto por equipe multidisciplinar: a.
Coordenador; b. Médico regulador; ¢c. Enfermeiros reguladores
dos leitos hospitalares.

Art. 7° - O NIR também conta com a contribui¢cdo da equipe
multidisciplinar dos setores envolvidos: a. Assistente Social; b.
Referéncias técnicas (médica e de enfermagem) dos demais
setores; c. Coordenagéo das unidades de Apoio Diagnostico e
Terapéutica; d. Setor de Internagao
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CAPITULO V
DAS ATRIBUICOES
Art. 9° - Ao NIR compete:

. Qualificar os fluxos e processos de trabalho internos, apoiar as
equipes das unidades no fluxo do beneficiario, auditar a
regulacao de leitos das unidades de internagao, a regulagdo de
consultas e procedimentos de todas as unidades, observando os
periodos sazonais e epidemiolégicos da populacdo atendida;

[I. Participar da implantagdo efou revisdo dos protocolos
assistenciais efou normas e rotinas setoriais bem como
monitorar 0 cumprimento destes:

[ll. Monitorar 0 Tempo Médio de Permanéncia hospitalar e 0s
indicadores pertinentes ao servi¢o (taxa de suspensdo de
cirurgia, taxa de reinternacdo hospitalar, bem como suas
inconsisténcias ou causas);

IV. Parlicipar da criagdo e implementagdo do Plano de Alta
Hospitalar baseado no perfil de morbimortalidade hospitalar e
atuar como facilitador na implantagao do PTS, especialmente
para os beneficiarios de longa permanéncia.

Por n&o fazer parte do escopo deste estudo a reprodugac e detalhamento
de todos os documentos avaliados, sera enfatizado somente o primeiro PRS.

Constata-se que o primeiro PRS elaborado em 2019 pelo NIR denomina-
se “Internacéo dos beneficiarios provenientes do SMU”, no qual, aplica-se ao
SMU, NIR e setor de internac@o. Objetivou estabelecer critérios para o
direcionamento dos beneficiarios as clinicas, nos casos de internacdo, e as
atribuicdes dos profissionais envolvidos neste processo. Desta forma, os
objetivos especificos encontram-se na otimizagac da capacidade instalada de
leitos, em manter a taxa de ocupacdc nos limites adequados, melhorar a
eficiéncia hospitalar, reduzir o tempo de espera entre a solicitacéo de internag&o
e o direcionamento do beneficidrio & unidade de internac&o e gerenciar vagas
para demandas represadas. Compete ao NIR, especificamente ao PRS NIR 001,
acompanhar a demanda de solicitagdes de internagéo do SMU, priorizar junto a
equipe do SMU, os beneficiarios que serdo internados, avaliar e alterar se
necessario, a clinica solicitada e registrada no impresso de solicitagao de
internacdo (RS680), e acompanhar o fluxo de internagao.

Além das atividades rotineiras, a equipe do NIR criou os procedimentos
sistémicos com maior necessidade, naquele momento, para fins da regulagéo
dos pacientes, sobre internacdes eletivas e de urgéncia, transferéncia interna e
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externa, entre outros fluxos. A partir de 2019, ainda na otimizagdo dos recursos
hospitalares e organizacido de fluxos internos, com 0 advento do Regimento
Interno (REG NIR 001), o NIR passou a deter de autonomia, para estabelecer
normas complementares relativas ao seu funcionamento e desenvolvimento dos
trabalhos.

Nos dois primeiros anos, as principais melhorias alcangadas pelo NIR
foram através das publicagdes de documentos institucionais, pela elaboragdo do
VSM, do acompanhamento diario do giro de leitos e dos dificultadores no
processo de alta, da elaboragdo dos PDCAs, da implantagdo do Huddle e da
criagio da equipe de cuidados paliativos. Todas essas melhorias resultaram em
organizagdc do agendamento de cirurgias, com pedide de vaga na UTI,
previamente, e ainda, pela definicdo do heorario de alta, pela alteragéo do painel
de internacao, e pela definicdo de critérios para solicitacéo de internacao para
as especialidades.

Contudo, néo foram encontrados para descrever nos resultados, a
efetivagc&o de algumas propostas. Desta forma, as propostas para a criacdo da
sala de alta, das EGA e do Projeto "Vanessa’, ndo foram elaboradas e, dessa
forma, ndo foram implementadas. Por outro lado, 0 PTS e o fluxo de atendimento
da UDC com o meéetodo Fast-track, foram elaborados, porém, nao foram

implementados, até o periodo avaliado por este estudo.

7.5 Avaliagao do monitoramento dos resultados - Indicadores

No que diz respeito a melhoria do trabalho do NIR, foram observados a
mensuracao de dois indicadores: Tempo médio de permanéncia e Taxa de
ocupagao através do numero de altas, conforme observa-se nas figuras abaixo.

Para efeito do estudo, considera-se média de permanéncia, o tempo
médio de permanéncia em dias que os pacientes ficaram internados em cada
clinica. O calculo é feito pela relagdo entre o nimero de pacientes/dia por clinica
e total de saidas por clinica em determinado periodo. Enquanto, nimero de alta
é 0 numero total de saidas dos pacientes da unidade de internagao,
independente se for alta (curado, melhorado ou inalterado), evasdo, desisténcia
do tratamento, transferéncia externa, interna ou ébito.
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A linha vermelha apresentada nos graficos abaixo, é a linha que conecta
pelo menos dois pontos, identificando areas inclinadas que poderao projetar

dados.

Figura 10 - Tempo médio de permanéncia hospitalar das especialidades clinicas,
2018-2020

Mpe Clinica Médica MPe Geriatria 2018-2020

20182020

Mpe Gastroenterologia 2018-2019 Mpe Neurologia 2018-2020

Mpe Cardiologia 2018-2020

Fonte: NIR do hospital em estudo.

Na especialidade clinica médica, observou-se que a média de
permanéncia nos trés anos avaliados foi de 12,3 dias, sendo que, em 2018 foram
13,4 dias, 12,5 dias em 2019 e 10,9 dias em 2020. Verificou-se na especialidade
geriatria, uma média de 11,7 dias de permanéncia, e que a média de cada ano,
analisados separadamente, mostraram média de 12,7 dias em 2018, 11,7 dias
em 2019 e 10,7 dias em 2020. A média de permanéncia dos beneficiarios
internados na gastroenterologia foi de 9,8 dias, e apresentaram em 2018 uma
meédia de 10,6 dias, 9,8 dias em 2019 e 8,9 dias em 2020. Na especialidade
cardiologia obteve-se uma meédia de permanéncia de 9,8 dias, porem,
analisando os anos separadamente tem-se uma média de permanéncia de 10,7
dias em 2018, 9,3 dias em 2019 e 9,5 dias 2020. Na especialidade neurologia a

meédia de permanéncia referente aos trés anos foi de 8,2 dias. Analisando
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apenas 0s anos separadamente, a média foi de 9,3 dias em 2018, 8,4 dias em
2019 e 6,8 dias em 2020. Enquanto que, na especialidade pneumologia a média
de permanéncia foi de 10,8 dias, e em analise anual, a média de permanéncia
dos beneficiarios foi de 11,1 dias em 2018, seguindo de 10,8 dias em 2019 e
10,4 dias para 2020.

Figura 11 - Taxa de ocupacdo Numero de altas nas especialidades clinicas em
2018-2020

Nt de altas Cardiologia 7018-2070 N® de Altas Pneumologia 2018-2020

Fonte: NIR do hospital em estudo.

Quanto aos numeros de altas das especialidades clinicas, os graficos
mostraram pela linha de tendéncia, um aumento do numero de altas durante os
trés anos avaliados, para as especialidades clinica médica, geriatria,
gastroenterologia, cardiologia e pneumologia. As médias anuais de altas na
especialidade clinica médica em 2018 foram 90,4 altas, 100,3 em 2019, e 105,3
em 2020. Enquanto que na geriatria foram 50,5 em 2018, 57,5 em 2019, e 65,5
em 2020. E a especialidade de gastroenterologia apresentou-se em 2018 com
meédia de 45,1 altas, 2019 com 48,8 altas e 2020 com 44,9 altas. Na cardiologia,
a média em 2018 foi de 55,1 altas, 64,3 altas em 2019 e 56,3 altas em 2020. A
pneumologia apresentou em 2018 uma média de altas de 16,3, em 2019 com

16,0 e 2020 com 19,5. A unica especialidade que n&o apresentou alteracéo na



63

linha de tendéncia das médias de altas, no periodo avaliado, foi a neurologia. As
médias foram semelhantes em 2018 com 38,6, 2019 com 43,3 e 2020 com 38,2.

Observa-se que houve reducéo significativa de altas, entre marco e abril
de 2020, nas especialidades de cardiologia, gastroenterologia, pneumologia e

neurologia.

Figura 12 - Tempo médio de permanéncia hospitalar e niumero de altas das
especialidades cirurgicas, 2018-2020

NE de Altas da Cirirgia Geral
2018-2020

Mpe Ditopedia NE de Altas Ortopedia

2018-2020

N de Altas da Cirurgia Vascular

Fonte: NIR do hospital em estudo.

A analise separada das clinicas cirurgicas demonstrou que a media de
permanéncia dos beneficiarios para a especialidade de cirurgia geral, nos trés
anos analisados, foi de 5,4 dias e em analise dos anos separadamente, a média
foi de 6,5 dias em 2018, 4,9 dias em 2019 e 4,9 dias em 2020. Na especialidade
de ortopedia, a média de permanéncia nos trés anos foi de 6,5 dias, e apresentou
em avaliagdo de cada ano um aumento nas médias, da seguinte forma, em 2018
a media foi de 6.5 dias e 6,1 dias em 2019, enquanto que em 2020 a media foi
de 6,9 dias. Esses resultados se assemelham aos da especialidade de cirurgia

vascular, onde a média de permanéncia dos beneficiarios foi de 9,7 dias, nos
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trés anos e, separadamente, observou-se aumento nas médias, isto €, em 2018
foi de 9,0 dias, 8,7 dias em 2019 e 10,7 dias 2020.

O exame conjunto do numero de altas nestas especialidades cirdrgicas,
demonstrou-se que a media anual foi de 63,3 altas em 2018, 88,2 altas em 2019
e 51,8 altas em 2020. Na figura 12 nota-se uma diminui¢do brusca iniciada nos
meses de margo e abril do ano de 2020, com discreto aumento nos meses
subsequentes, contudo, mantendo aquém das meédias anuais previas. Na
especialidade ortopedia, seguiu-se 0 mesmo padrdo, assim sendo, houve um
declinio nas meédias anuais, porém, mais acentuado nos meses de margo e abril
de 2020, também, com discreto aumento nos meses seguintes, mas distantes
das médias anuais prévias. A ortopedia obteve 129 altas em 2018, 1328 em
2019 e 83,8 em 2020. A cirurgia vascular tambem se comportou de maneira
semelhante, apresentando a tendéncia de declinio nas médias anuais de altas;
2018 com 849 altas, 2019 com 64,9 altas e 2020 com 37 altas, alem da
diminuicdo brusca das médias nos meses de margo e abril de 2020.

A partir dos graficos e analises contidos no relatorio, que consolidou o
tempo meédio de permanéncia hospitalar e 0 numero de altas das principais
clinicas medicas e cirdrgicas do hospital em estudo, do periodo que compreende
2018 a 2020, observou-se que os graficos do tempo medio de permanéncia,
referentes as especialidades, como clinica médica, cardiologia, pneumologia,
gastroenterologia, geriatria e neurologia apresentaram uma linha de tendéncia
semelhante nos trés anos avaliados, isto €, de reducdo do tempo médic de
permanéncia hospitalar (Figura 10).

As mudangas observadas a partir dessas duas mensuragdes, foram que,
em geral, houve reducdo do tempo médio de permanéncia e aumento das altas
hospitalares, refletindo assim, aumento da ocupagéo de leitos ou do giro de
leitos.

Porem, o exame desses graficos destacou a reducao significativa das
altas, nos meses de margo e abril do ano de 2020, nas especialidades de
cardiologia, gastroenterologia, pneumologia e neurologia, cirurgia geral,
ortopedia e cirurgia vascular (Figura 11 e 12). Importante atentar que, no més de
margo do ano de 2020, teve inicio a pandemia do COVID-19, ocasionando uma
mudanca no padrao de doencgas atendidas, necessidade de isolamentos sociais
e suspensao de procedimentos cirdrgicos. A clinica médica se tornou a principal
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clinica responsavel pelos atendimentos aos beneficiarios internados, enquanto,
as especialidades de cardiologia, pneumologia e geriatria passaram a atender
alguns casos anteriormente direcionados para a clinica médica. Explica, dessa
forma, o que foi observado nos graficos, nos meses subseqguentes a margo de
2020; a presenca de picos no tempo de permanéncia associado a vales no
numero de altas. Nota-se a retomada das altas em julho e agosto do mesmo ano,
poréem, discreta e aquém das medias anuais prévias (Figura 11 e 12).

Essas alteragdes causadas pela pandemia do COVID-19, podem ser
observadas, também, pelos numeros absolutos de internacbes e altas por
especialidades.

De acordo, com o Manual de Implantagadc e Implementagado do NIR,
(2017}, os indicadores do hospital em estudo, s&o considerados indicadores de
resultado, tante de producdo quanto de desempenho.

8 CONCLUSAQ

A superlotagdo € um problema mundial. Caracteriza-se pela ocupagéo de
todos os leitos existentes no pronto socorro, com expansdo desorganizada de
macas pela unidade. De forma sucinta, € quando a demanda por atendimento
supera os recursos disponiveis. Para Soares (2017), a superlotacdo do setor da
emergéncia figura como a segunda causa motivadora para a criagdo de um NIR,
totalizando 50% das motivacdes, e ficando atras das questdes legais. Neste
estudo, a principal motivacdo para criagéo do NIR foi a superlotacdo do SMU, e
todos 0s objetivos envolvidos neste processo estavam vinculados aos objetivos
do planejamento estratégico do hospital.

Ao descrever a implementacéo do NIR no hospital em estudo, percebe-se
gue ha uma longa jornada até a completa instituicdo do nudcleo. Entretanto, se
considerar tantos beneficios que podem ser alcancados, tanto para o hospital,
quanto para quem o utiliza, mostra-se um recurso gerencial, que deve ser
reconhecido pelos gestores como fundamental.

Este estudo demonstrou que, diante da possibilidade de promover, a partir
das competéncias atribuidas ao nucleo, o uso racional da capacidade hospitalar
instalada e a melhoria da experiéncia do beneficiario no ambito hospitalar,
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principalmente, no que tange a seguranga, torna-se essencial reconhecer o NIR
como indispensavel para a sustentabilidade da institui¢o.

O processo de adesdo ao NIR, por ser uma nova proposta institucional,
encontrou, desde 0 inicio de sua implementacdo, uma adeséo progressiva das
especialidades médicas, tendo como exemplo, a criagdo da equipe de cuidados
paliativos e, em alguns casos, resisténcia, como, o esforgo para desfazer a
cultura de controle de determinados setores, por algumas especialidades
medicas dentro do hospital.

Quanto as dificuldades para a consolidacdo dos processos, inferi a
necessidade de comunicagdo eficiente entre a equipe do NIR com a gestao de
leito, coordenadores dos setores de internagéo e centro cirurgico, setores de
exames e também, com a alta gestio.

Existe também a necessidade do engajamento de todos os profissionais
da instituigdo, por meio do reconhecimento das responsabilidades do NIR, bem
como da participagdoc nos treinamentos, a fim de, contribuirem com o©
fortalecimento da gest&o e incentivar a incorporacdo das atividades e acbes do
nucleo em todo o hospital, objetivando a garantia do direito a saude, da
universalidade e da integralidade, com eficiéncia, eficacia e efetividade.

O NIR revelou ser benéfico quanto a capacidade de gerar, calcular e
monitorar indicadores hospitalares de eficiéncia, de tal forma, a colaborar na
tomada de decisdes gerenciais. Quanto aos indicadores regularmente
monitorados de tempo médio de permanéncia € numero de altas, esses
permitem a otimizag&o da utilizaggdo dos leites, mantendo a taxa de ocupagac
nos limites adequados e, assim, ampliando o acesso dos beneficiarios ao
hospital.

Mesmo com a repercussio positiva das agdes desenvolvidas pelo NIR,
no hospital em estudo, pode-se propor ainda, a ampliagédo da equipe, ©
aperfeicoamento dos treinamentos, de todos envolvidos na assisténcia ao
beneficiario, quanto aos fluxos desenvolvidos pelo NIR, aléem do que, seria
favoravel a presenca de um enfermeiro da gest&o de leitos, em cada setor de
internacdo, promovendoe a interface entre esse setor € 0 NIR, com a atribuigéo
de manter comunicacdo com os medicos do setor, facilitando a verificagdo das
altas do dia e das altas previstas. Pode sugerir também, diante da grande
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importancia, a melhoria no monitoramento dos resultados, bem como, a
construgdo de novos indicadores de resultados e processos.

Embora os resultados tenham mostrade relevancia e contribuicdo para o
hospital, infere dizer que ha necessidade de futuros estudos de
acompanhamento, no sentido de dar continuidade e melhor elucidacdo a analise
de dados quanto as possiveis contribuigdes do nucleo para a instituigdo, com

refinamento estatistico que exprimam significancia.
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ANEXO 1 - Roteiro da entrevista estruturada formalizada

Como era realizada a regulacde de leitos no hospital antes da
implementagéo do NIR?

Quando e por gue vocé percebeu a necessidade da implantagéo do NIR? O
que motivou a implementag¢éo do NIR no hospital?

Como foi o processo da implantacdo do NIR no hospital?

Voceé foi comunicado pelo hospital, sobre as normas e leis que
regulamentam ¢ NIR?

Quem realizou o convite para fazer parte da equipe do NIR? Houve
motivagao para esse convite ser realizado?

Vocé foi treinado sobre as atribuigdes e competéncias do NIR?

Foi providenciado pelo hospital algum material sobre o funcionamento do
NIR?

Quais dificuldades encontradas durante a implementagéo do NIR? Se sim,
essas foram superadas?

Quais as melhorias alcangadas apés a implementacéo do NIR, do periodo
de 2018 a 20207

10) Qual sua sugestdo para melhorar o processo de trabalho no NIR, e para

alcancgar os objetivos de uma melhor gestao de leitos neste hospital?



