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RESUMO

Objetivo: Avaliar a composicdo dos Nicleos Internos de Regulagao
instituidos em hospitais de uma capital. Métodos: Estudo transversal
e descritivo, com avaliagao da estrutura, processos e resultados de
cada n(cleo. Resultados: As principais motivagdes para a criagao
dos ndcleos foram as questdes legais e a superlotacdo no setor
da emergéncia. Os indicadores mais monitorados foram a taxa de
ocupacado e o tempo médio de permanéncia, e os resultados mais
observados foram reducdes neste Ultimo. Protocolos institucionais
foram desenvolvidos em 70% dos casos, e o grau de suporte que
o Ntcleo Interno de Regulacéo recebeu da diregdo do hospital foi
alto, apesar de ter sido apenas médio o suporte recebido das equipes
médico-assistenciais. Promover o uso eficiente dos leitos pareceu
ser o objetivo principal. Para atingi-lo, o Nucleo Interno de Regulagao
precisou controlar a lotagéo hospitalar em niveis que permitissem giro
de leitos adequado e seguro para os pacientes. As estratégias para
tal foram variadas e precisaram integrar as questdes administrativas
com as assistenciais. Conclusao: Os Nucleos Internos de Regulagao
foram uma ferramenta gerencial com grande potencial e resultados
promissores nas experiéncias avaliadas.

Descritores: Administragao hospitalar; Ocupagéo de leitos; Acesso aos
servicos de saude; Regulagéo e fiscalizagdo em salide; Indicadores
bésicos de salde

ABSTRACT

Objective: To evaluate the composition of the Internal Regulation
Committees created in hospitals of a capital city. Methods: A cross-
sectional descriptive study assessing the structure, processes
and results of each Committee. Results: The main reasons for
implementing the committees were legal issues and overcrowding
in the emergency department. The most monitored indicators were
the occupancy rate and the mean length of stay, and the most

observed results were reductions in the latter. Institutional protocols
were developed in 70% of cases, and the degree of support that the
Internal Regulation Committee received from the hospital managers
was high, despite being only average the support received from the
medical teams. Promoting the efficient use of beds seemed to be the
main goal. To achieve it, the Internal Regulation Committee had to
control hospital capacity at levels that allowed proper and safe bed
turnover for patients. The strategies for this were varied and needed
to integrate administrative and care issues. Conclusion: The Internal
Regulation Committees were a management tool with great potential
and promising results in the experiences evaluated.

Keywords: Hospital administration; Bed occupancy; Health services
accessibility; Health care coordination and monitoring; Health status
indicators

INTRODUCAO

A gestao eficiente da capacidade instalada vem se apre-
sentando como questao estratégica para superar a su-
perlotacao hospitalar, problema observado em diversos
paises por todo o mundo. No Brasil, os pacientes do
Sistema Unico de Satde (SUS) contam com 11.938 lei-
tos a menos na rede hospitalar publica, considerando o
periodo de 2008 a 2013.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o segmento populacional que mais
aumenta na populagao brasileira € o de idosos, com es-
timativa de crescimento de mais de 4% ao ano no pe-
riodo de 2012 a 2022, devendo atingir 41,5 milhdes de
pessoas em 2030.? O perfil epidemioldgico dos idosos
¢ bastante diferenciado dos jovens e adultos, exigindo
mais recursos e maior nivel de utilizagdo hospitalar.®
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No entanto, ndo se observa, paralelamente a isto, au-
mento da oferta de leitos para internagao.

Em dezembro de 2013, foi instituida a Politica
Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP), por meio
de Portaria pelo Ministério da Saide.® Nela, sao des-
critas as diretrizes para a organizagdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Saide (RAS). Den-
tre estas recomendacoes, figura a criacdo de Nucleos
Internos de Regulacao (NIR) nos hospitais: estruturas
gerenciais da capacidade instalada, com o objetivo de
organizar o acesso a consultas, servicos diagnosticos e
terapéuticos e, principalmente, aos leitos de internacao.
Nenhuma padronizacao formal de implementagao foi
instituida, e os hospitais que desenvolveram um NIR o
fizeram empiricamente, a partir das necessidades parti-
culares de cada instituicdo.

OBJETIVO

Avaliar a composicao dos Nucleos Internos de Regulacao
instituidos em hospitais de uma capital.

METODOS

A composi¢ao dos NIR dos hospitais de Porto Alegre
(RS) foi avaliada neste estudo transversal de carater
descritivo e comparativo, a partir das informagoes for-
necidas pelos seus coordenadores locais. Formulario
online foi disponibilizado via internet, com perguntas
especificas de multipla escolha e também perguntas
abertas para respostas dissertativas. As informagoes
analisadas refletem a percepcao dos coordenadores
de cada NIR, reportadas no periodo de 31 de maio de
2016 a 10 de junho de 2016. Foram observadas as trés
esferas da qualidade em satide (estrutura, processos e
resultados), conforme o modelo proposto por Avedis
Donabedian.®

RESULTADOS

Porto Alegre € uma cidade localizada na Regiao Sul do
Brasil, capital do Estado do Rio Grande do Sul. Tem
populacao de 1.476.867 habitantes conforme estimati-
vas para o ano de 2015.© Segundo o Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (CNES), a cidade possuia,
em maio de 2016, 6.933 leitos de internacao cadastra-
dos nas areas clinica, cirdrgica e de psiquiatria, e 1.140
leitos complementares em Unidades de Tratamento
Intensivo (UTI) e semi-intensivo. Isto representa taxa
geral de 54 leitos por 10 mil habitantes, ou de 34 leitos se
considerarmos apenas leitos destinados ao SUS. A mé-
dia brasileira é de 25 leitos/10 mil habitantes, enquanto
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que a mundial € igual a 30 leitos; comparativamente,
podemos citar a Alemanha, com 82 leitos, e os Estados
Unidos, com 30 leitos para cada 10 mil habitantes."

A capacidade hospitalar de Porto Alegre instalada
esta distribuida em 27 institui¢cdes. Apenas 40% dos lo-
cais conta, atualmente, com um NIR em funcionamento.
Os leitos destinados ao SUS sao regulados por uma
Central de Leitos Municipal, vinculada a Secretaria
Municipal da Satde. Esta central recebe as solicita-
¢oes de transferéncia de unidades da rede com menor
capacidade diagndstica e terapéutica, fazendo a busca
de leitos para pacientes nas instituigdoes de média e alta
complexidade.

Todos os nucleos existentes estdo em hospitais que
possuem algum leito destinado a pacientes do SUS (11
de 20 institui¢des). Desses, dez responderam ao formu-
lario de avaliacdo deste estudo. Apenas um NIR nao
respondeu a pesquisa. O maior numero de nucleos foi
criado a partir de 2014 (sete dos dez avaliados) e, den-
tre todos, a questdo legal relacionada a exigéncia da
portaria da PNHOSP aparece como principal fator mo-
tivador para sua implementagao. Logo apds, vem o pro-
blema da superlotagao no setor da emergéncia, além da
taxa de ocupacao baixa, com ociosidade de capacidade
instalada e internagdes prolongadas, com tempo médio
de permanéncia elevado (Figura 1).

Questdes legais 90%
Superlotagéo emergénci 50%
TMP elevado 40%
TO baixa me—— 40%

Centralizar agendas ambulatoriais messsss—— 30%
Problemas na admisséo de pacientes me——— 30%
Centralizar agendas de cirurgias eletivas m——20%
Problemas na alta hospitalar s 20%
Superlotagao UT| e 10%
TO elevada w=== 10%

TMP: tempo médio de permanéncia; TO: taxa de ocupacao; UT!: unidade de terapia intensiva.
Figura 1. Motivacdes para a implementacao de um Ncleo Interno de Regulacéo

Avaliacao da estrutura

O namero de profissionais atuando no NIR apresenta
grande variacio entre os hospitais, sendo que, em 40%
dos casos, ha mais de dez colaboradores alocados, € o
mais comum € a presenca de um médico e um enfer-
meiro na equipe; estes sdo também os que com maior
frequéncia trabalham exclusivamente no NIR. Em 60%
das equipes, o trabalho ¢é realizado de segunda a
sexta-feira, das 8h as 18h, enquanto que trés nucleos
funcionam 24 horas/dia e 7 dias/semana. Nao é comum
a existéncia de bed managers (profissional que faz a ges-
tao de leitos em tempo real) nas equipes;” em apenas
40% dos nucleos ele esta presente.



O NIR possui escritorio com sala propria em 80%
dos hospitais, e todos tém acesso a equipamentos ade-
quados para executar sua rotina de trabalho. No orga-
nograma institucional, o NIR estd vinculado a diretoria
técnica (médica) em 60% dos casos. Em 90% deles, seu
escopo de atuacdo estd documentado e validado pela
diregao.

A colaboracao de varios setores do hospital, por
meio das equipes médicas, de enfermagem e de colabo-
radores administrativos, ¢ fundamental para a execugao
do trabalho do NIR (Figura 2).

60% 0%
50% 50%
40%| A0% 40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% - 10%
Suports dos chefes  Suporte dos médicos Suporte dos enfermeiros Suporte dos Suporte da alta diretoria
de servigo administrativos

= Nenhum = Pouco = Médic = Muito ® Completo

Figura 2. Nivel de suporte das equipes e da direcéo para a execugao do trabalho
dos Nicleos Internos de Regulagéo

Avaliacao dos processos

No que diz respeito as rotinas, foram observadas com-
posicoes diferentes de recursos diagndsticos e terapéu-
ticos, cujo acesso esta regulado diretamente pelo NIR.
Os componentes da capacidade instalada mais frequen-
temente regulados pelo NIR sao os leitos de enfermaria
clinica e cirtrgica (Figura 3).

Leitos clinicos m— 90%
Leitos cir(rgicos e 70%
Leitos UTI messssms 30%
Ambulatério especialidades cirlrgicas m———— 30%
Ambulatdrio especialidades clinicas n—————— 30%
Cirurgias eletivas IEEG_—_—_——_ 30%
Exames complementares [ 20%
Leitos hospital-dia mess 10%
Nenhum mesm 10%

UTI: unidade de terapia intensiva.
Figura 3. Frequéncia de regulacéo de acesso pelo Nicleo Interno de Regulacéo
para recursos da capacidade hospitalar instalada

Quase todos os nicleos (90%) reportaram ter co-
nhecimento atualizado e didrio do censo dos leitos do
hospital. A maior parte (70%) referiu ter implemen-
tado rotinas institucionais, sob a forma de protocolos
operacionais. Dentre os que desenvolveram protocolos,
o tipo mais comum € o relacionado ao processo de in-
ternacao hospitalar, com critérios para admissao. Apenas
um NIR desenvolveu protocolo relacionado a regulacao
do acesso ao bloco cirdrgico.
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O NIR costuma estar presente em reunides de co-
mités ou grupos de trabalho em 90% dos casos. O mais
comum sao grupos de trabalho da Secretaria Municipal
da Saude. Neste sentido, o Nucleo de Acesso e Qualidade
Hospitalar (NAQH), preconizado na mesma portaria
que introduziu o NIR,® € o comité especifico mais cita-
do. A participacao sistematica do NIR em rounds médi-
co-assistenciais € pratica pouco frequente, mesmo para
a rotina de round apenas entre os membros da equipe
do NIR - ocorre em apenas 30% dos nucleos.

A maioria dos nucleo desenvolveu rotinas de relacio-
namento externo com as outras instituicoes do munici-
pio. No entanto, apenas 30% tinham relagao direta com
as Unidades Basicas de Saude. A comunicagao diaria
com a Central de Regulac@o de Leitos Municipal ocorreu
na maioria, e a qualidade do relacionamento com esta
central foi considerada 6tima em 40%, boa em 40% e
média em 20% dos casos.

Avaliacao dos resultados

A efetividade do trabalho do NIR precisa ser mensu-
rada por meio de indicadores. Ha variabilidade na
composicao da lista de indicadores que é mensurada,
conforme podemos ver na figura 4. Fica claro que o
principal objetivo do NIR era atuar no controle da taxa
de ocupacgao e do tempo médio de permanéncia, indica-
dores monitorados em 90% dos nucleos. Dentre os dez
nucleos avaliados, seis afirmam ter metas pactuadas
junto a direc¢do para algum indicador.

Em quatro das dez instituicdes foram observadas
mudangas nos indicadores apds a implementacao do NIR.
Destas, duas informaram que houve reducao do tempo
médio de permanéncia associada a elevacao da taxa de
ocupagao; nas outras duas, reducao do tempo médio de
permanéncia ou elevacao da taxa de ocupacao isolados
foram observados.

Tempo médio de énci 90%
Taxa de G 90%
Taxa de pach com éncia prolongad. 80%
Pacientes ag ia externa 70%
Produgéo (nd dei goes, cirurgias, I 50%
Tempo de fluxo do paci pela hospital 20%

Pacientes-dia me— 20%
indice de renovacio (giro de leitos) e 10%
Intervalo de substituicio de leito e 10%
Nenhurm m—10%
Qutros 0%

Figura 4. Frequéncia de indicadores monitorados pelos Nicleos Internos de
Regulagao

DISCUSSAO

O conceito tedrico de um NIR € abrangente e inclui a
regulacao do acesso a todos os recursos diagndsticos
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e terapéuticos da capacidade hospitalar instalada.®
O que observamos neste levantamento ¢ o enfoque
maior, por vezes exclusivo, na regulagcdo de acesso aos
leitos de enfermaria clinica e cirdrgica. Considerando
que a superlotacao do setor da emergéncia figura como
a segunda causa motivadora para a criagdo de um NIR,
passamos a compreender esta preocupaciao com O uso
eficiente dos leitos de internagao.

O grande ntimero de atendimentos na emergén-
cia de um hospital indica baixo desempenho do siste-
ma de sadde, e a superlotacdo deste setor revela baixo
desempenho do hospital e sua rede.® Além disso, uma
emergéncia superlotada € um ambiente inseguro para
os pacientes, comprovadamente associado a piores des-
fechos clinicos.”

Conforme o modelo conceitual de superlotacao de
emergéncias proposto por Asplin et al.,'% podemos di-
vidir as diversas causas deste problema em trés momen-
tos do fluxo do paciente: input (demanda, estrutura da
rede de Atencao Primaria etc.), throughput (acolhimen-
to, triagem, consulta, exames e tratamento) e output
(alta, transferéncia ou internacdo). Segundo uma revisao
da literatura, o aumento do tempo de permanéncia no
setor da emergéncia € o principal marcador de super-
lotacdo, e a falta de leitos para internacdo (output), sua
principal causa.

O uso ineficaz dos leitos em outros setores do hos-
pital gera problemas no setor da emergéncia. E neces-
sario reconhecer que sua superlotacdo nao é conse-
quéncia apenas de eventuais rotinas disfuncionais deste
departamento, mas sim um reflexo do funcionamento
de todo o hospital. A criagdo de um NIR tem, portanto,
como funcao primordial promover o uso eficiente e ra-
cional dos leitos de internacdo. Isto deve ser feito por
acoes que visem alcancar resultados com impacto na
etapa de output do fluxo da emergéncia. Esta etapa de
saida € composta por trés possibilidades: alta (com ou
sem encaminhamento ambulatorial), transferéncia para
outra instituicao ou admissao hospitalar.

A admissao de novos pacientes esta condicionada a
existéncia de leitos vagos e a processos organizados de
transporte do paciente para estes leitos. Estudos mos-
tram que taxas de ocupacdo hospitalares superiores a
85% comprometem a dindmica de acomodacio de no-
vas admissoes via emergéncia, € quando este indicador
ultrapassa os 90%, ¢ esperado o bloqueio de acesso fre-
quente, devido a indisponibilidade de leitos livres nas
unidades de internagao.1?)

Manter as taxas de ocupacdo dentro de limites se-
guros precisa ser uma das metas principais do NIR. Ter
um estoque minimo de leitos vagos permite acomodar
as variacoes de demanda por internacao, minimizando
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o risco de crises de superlotacdo na emergéncia. No
entanto, curiosamente, quatro dos dez NIR avaliados
no presente estudo reportaram taxas de ocupacao bai-
xas como um dos fatores que motivaram sua criagao;
desses, trés eram hospitais de referéncia para subespe-
cialidades clinicas ou cirdrgicas, enquanto um era um
hospital geral de média complexidade. Apods a criacao
do NIR nestes locais, a taxa de ocupagao aumentou.

Pode parecer paradoxal que estas instituicoes vi-
nham apresentando leitos ociosos no contexto atual de
grande demanda para poucas vagas. Esta mudanca ob-
servada leva a concluir que era necessario integrar, efe-
tivamente, estas instituicoes na capacidade instalada do
SUS municipal. Nesse sentido, € provavel que a institui-
¢ao de protocolo com critérios de internagao, definindo
o perfil de atendimento, facilitou a alocacao do paciente
certo no leito certo. Critérios de internacao podem ser
desenvolvidos levando em consideracao quais equipes e
estruturas estao disponiveis, bem como qual a gravidade
do quadro clinico, o que indica o melhor local para dire-
cionar o doente dentro da institui¢ao — enfermaria ou
UTIL, por exemplo.'® Nao obstante, o fortalecimento
do relacionamento externo deve ter influenciado no au-
mento de pacientes encaminhados para estes hospitais.

O esclarecimento do perfil de atendimento por pro-
tocolos institucionais de internacao auxilia, também, o
gerenciamento de leitos. Esta atividade evoluiu para
além das tarefas administrativas e documentais asso-
ciadas a admissao de pacientes. Em alguns hospitais,
foi ampliado seu escopo, com atuacdo junto as equipes
médico-assistenciais.

Atualmente, o gerenciamento de leitos é conside-
rado uma ferramenta importante de aprimoramento
do fluxo do paciente, podendo ser executada por um
enfermeiro ou médico (o bed manager ou bed czar)
com carater estratégico e operacional.!*® O manejo
de leitos executado por este profissional consiste em
organizar a alocacdo de novas admissdes para leitos
vagos, por meio do conhecimento em tempo real do
censo hospitalar e das demandas por internagao. Fora
isso, o bed manager ainda avalia e executa acdes Vvi-
sando otimizar todo o processo de internacdo, até a
alta hospitalar. Nos dez nicleos avaliados no presen-
te trabalho, apenas quatro afirmaram contar com bed
managers na sua rotina didria.

Ainda considerando a expansao das atividades do
NIR para a esfera médico-assistencial, abre-se espaco
para a participacao nas discussoes didrias das equipes
assistenciais, comumente denominadas rounds. A reali-
zagao de rounds multidisciplinares, nos quais o planeja-
mento da alta hospitalar € uma constante, mostrou-se
efetiva na reducao do tempo médio de permanéncia.'®



Dentre os nucleos de Porto Alegre, apenas 30% par-
ticiparam desta rotina nas enfermarias que regulavam.
Estimular a criacido desses rounds nas equipes, partici-
pando ativamente deles, € uma oportunidade a ser con-
siderada pelo NIR com o objetivo de reduzir o tempo
médio de permanéncia.

Poucos NIRs (apenas 20% deles), dentre os existen-
tes nos hospitais de Porto Alegre, monitoram o tempo
de duracao de etapas do fluxo do paciente pela estrutura
hospitalar. Diversos gargalos podem existir neste fluxo,
gerando atrasos em varias etapas de todo o processo,
aumentando a permanéncia dos pacientes e contribuindo
para a superlotagao.”'® Estas ineficiéncias do fluxo
podem ser avaliadas e trabalhadas conforme diferentes
metodologias, sendo que aquela baseada em principios
Lean — derivados de um modelo de sucesso de uma em-
presa automobilistica — tem ganhado destaque crescente
no setor saude.!” O NIR precisa apoiar iniciativas que
visem a melhoria continua dos fluxos do paciente no
hospital, pois o resultado deve ser a promocao de efi-
ciéncia no uso da capacidade instalada hospitalar.

CONCLUSAO

A experiéncia dos hospitais de Porto Alegre na imple-
mentacao de Nucleos Internos de Regulacao € relati-
vamente recente, ¢ a maioria deles foi constituido nos
ultimos 2 anos. O gerenciamento do acesso a capaci-
dade instalada hospitalar, em um amplo sentido, define
o papel geral de um Nicleo Interno de Regulagao. Na
prética, observamos um foco maior na regulacao do
acesso aos leitos de internacdo clinica e cirargica dos
hospitais avaliados.

A criacao de um Nicleo Interno de Regulacao gera
grande potencial para o desenvolvimento de acoes que
resultem em uso eficiente da capacidade instalada hos-
pitalar. Neste sentido, a disseminagao desses nucleos
nos hospitais que do suporte ao Sistema Unico de Satide
precisa ser vista pelo gestor publico como estratégia
para enfrentar a escassez de leitos. O uso racional da
estrutura hospitalar promovido por este nucleo precisa
também ser reconhecido pelas instituicoes como fun-
damental para sua sustentabilidade, independente do
mercado em que atuam, se publico ou privado.
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