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RESUMO

O objetivo desse estudo é analisar o indicador Tempo Médio de Permanéncia (TMP), seus
fatores condicionantes e seu potencial de promover o alcance de melhores resultados na gestédo
hospitalar. Métodos: estudo descritivo utilizando dados secundarios de experiéncias, normas
técnicas e definigdes operacionais sobre o indicador no Brasil e outros paises. Resultados: no
Brasil, 54% de todos os recursos para a salde sdo destinados & assisténcia hospitalar, e 71,5%
da populacdo brasileira depende exclusivamente da rede de hospitais conveniados ao Sistema
Unico de Satde (SUS). A identificacdo e manejo adequado dos fatores que elevam o TMP
torna-se de grande relevancia para que hospitais possam disponibilizar maiores ofertas de leitos,
principalmente se condicionados as melhores préticas de qualidade e transparéncia que
caracterizam a Governanca Clinica. A permanéncia prolongada de pacientes internados
aumenta os riscos de eventos adversos e pode expor pacientes a morbidades e maior
mortalidade. Estratégias que identifiguem fatores que elevem o TMP devem ser tratados de
forma individual e sistémica, a depender do carater institucional a que pertence o hospital, e
todas as experiéncias apontam para beneficios para todos os que fazem parte dessa cadeia.
Concluséo: o adequado gerenciamento do TMP pode significar melhor eficiéncia assistencial,
aumentando a rotatividade de leitos, e fazendo com gque mais pacientes possam se beneficiar do
acesso a um leito hospitalar para a resolucao de seus problemas de salude que ndo podem ser
resolvidos em outro ambiente, tornando-se uma valiosa ferramenta para promocdo de
acessibilidade e justiga social.

Palavras-chave: Indicadores da Eficiéncia do Sistema de Salde. Organizacao e Administracdo
Hospitalar. Ocupacao de Leitos. Governanca Clinica.



ABSTRACT

The goal of this study is to analyze the Mean Length of Stay (MLS) indicator, its conditional factors,
and its potential of aiding to achieve better hospital management. Methods: descriptive study using
secondary data from experiences, technical standards and operational definitions about the indicator
in hospitals in Brazil and other countries. Results: in Brazil, 54% of all resources dedicated for
healthcare are destined to to hospital care, and 71,5% of the Brazilian population relies exclusively
on the Unified Healthcare System (SUS) network of partner hospitals. Identifying and handling the
factors that lengthen the MLS properly is greatly relevant for hospitals to have more available beds,
especially when following the best practices of quality and transparency that characterize Clinical
Governance. A prolonged permanence of inpatients increases the risks of adverse events and may
expose patients to morbidities and greater mortality rates. Strategies that identify MLS-rising
aspects must be treated both in an individual and systemic manner, depending on the hospital’s
institutional nature, and all experiences point towards benefiting everyone who participates in the
system. Conclusion: the proper management of the MLS may translate into more care efficiency,
rising the turnover of beds and resulting in more patients benefiting from the access of a hospital
bed. That way, there’s a promotion of resolutions to health problems that can't be solved in other
environments, making the management an important tool for accessibility and social justice.

Keywords: Indicators for Healthcare System Efficiency, Hospital Organization and Management,
Bed Turnover, Clinical Governance.
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1. INTRODUCAO

1.1 CENARIO E CONTEXTUALIZACAO

Os diversos sistemas de satde ao redor do mundo séo unanimes ao revelar que o0s gastos
no setor superam em muito o0s custos estimados em seus planejamentos. A expressao ja
popularizada “Saude ndo tem preco, mas tem um custo” tem sido repetida COmo um mantra
pelos diversos agentes econdmicos, diante da constatacdo de que até 0 momento ndo existem
alternativas que equalizem necessidades versus orcamentos disponiveis de maneira totalmente

satisfatoria.

Nesse cenario econdémico adverso, 0 monitoramento e tomada de decisdo apds a anélise
de alguns indicadores, principalmente os relacionados ao desempenho hospitalar, podem
contribuir para uma distribuicdo e gerenciamento mais equanime e eficiente dos recursos

aplicados ao setor, em relacédo as suas necessidades.

A escolha, dentre esses indicadores, do Tempo Médio de Permanéncia (TMP) hospitalar
para analise, reflete um cuidado adicional. Como todo indicador, a analise do TMP pode
contribuir para o aprimoramento dos processos de cada organizagdo. Seu potencial de
contribuicdo esté4 assentado numa base sélida conceitual, que inclui a compreenséo do que vem
a ser a Ciéncia Econémica e seus pressupostos teoricos, sua intersecdo com as politicas de saude
(cristalizadas na Economia da Saude), e seu intimo relacionamento com as concepgdes de

eficacia tdo bem elencadas nos pilares da Governanca Clinica.

Tempo Médio de Permanéncia (TMP) tem relacdo direta com a qualidade assistencial,
e pode ser capaz de revelar caminhos para uma boa gestéo clinica dos pacientes internados nos

hospitais.

Identificar fatores que estdo associados ao TMP, dissemina-los, e torna-los
estrategicamente parte da agenda dos gestores (principalmente no ambito das unidades
hospitalares do Sistema Unico de Satde — SUS), pode ser (til na gest&o de recursos hospitalares,
e se associados a melhor pratica clinica, passam a estabelecer padrfes superiores de qualidade

assistencial.

A melhoria no padréo de atendimento em satde dentro da assisténcia hospitalar do SUS,
inspirados no conceito de Governanca Clinica, € importante e justifica-se pelos seguintes

motivos:
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1- Importancia para os pacientes, para que sejam adequadamente assistidos
e seus problemas sejam resolvidos no menor tempo necessario;

2- Importancia para os hospitais, para que o tempo necessario de internacao
seja suficiente e adequado na resolucdo dos problemas clinicos dos pacientes, evitando
prolongamento desnecessario da permanéncia, e assim reduzindo riscos de eventos
adversos e consequentemente maiores custos de internacao;

3- Importancia para as fontes mantenedoras, que ddo suporte financeiro a
estrutura assistencial hospitalar, este por sua vez condicionado a repasses orgamentarios
de acordo com o atingimento de metas especificas de produgdo e processo, sem
desperdicios no uso do dinheiro publico;

4- Importancia para a sociedade como um todo, que vai se utilizar dos
servigos oferecidos pelas instituicdes hospitalares publicas com acessibilidade maior,
em funcdo de maior disponibilidade de leitos hospitalares, por sua vez melhor
gerenciados dentro de um contexto de melhor qualidade assistencial.

Analisar a teoria escrita sobre Governanca Clinica e sua aplicabilidade no
acompanhamento do TMP nos hospitais, visando aliar pressupostos tedricos a luz dos principios
que regem o Sistema Unico de Satde — SUS, se reveste de suma importancia para a adogéo de

estratégias assistenciais que resultem em melhores resultados clinicos.

Tal preocupacéo justifica-se, uma vez que 71,5% da populacdo brasileira depende
exclusivamente da rede de hospitais conveniados ao SUS (hospitais de ensino, hospitais
préprios do Ministério da Saude, das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, filantropias
e beneficéncias) para o atendimento de suas demandas, segundo a Pesquisa Nacional de Saude
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE de 2019 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2019).

Entretanto, o percentual do PIB (Produto Interno Bruto) destinado as necessidades do
setor saude em geral (e assisténcia hospitalar, em particular), € escasso e obriga os hospitais a
aplicarem esses mesmos recursos com extrema responsabilidade, o que nem sempre ocorre em

funcéo de diversos problemas.

O desafio se torna revestido de maior responsabilidade ainda na medida em que 54%
dos recursos destinado ao orgamento da satde no Brasil sdo destinados a assisténcia hospitalar
(54 dos 98 bilhdes de reais em 2020) (CONTROLADORIA GERAL DA UNIAO, 2020).
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Em suma, o adequado gerenciamento do TMP pode significar uma melhor eficiéncia
assistencial, aumentando a rotatividade de leitos e fazendo com que mais pacientes possam se
beneficiar de um leito hospitalar para a resolucdo de seus problemas de saude que ndo podem

ser resolvidos em outro ambiente.
1.2 CONCEITO DE ECONOMIA

Uma grande variedade de vertentes das Ciéncias Econdmicas foi desenvolvida ao longo
do tempo, apresentando papel relevante na proposic¢éo de formatos de relacionamento entre os
diversos atores sociais dentro de cada sistema de producdo e correntes ideoldgicas a cada época.
Entender essas dinamicas nos permite uma melhor compreensdo das escolhas feitas pelos
governos, na definicdo das estratégias para alcancar a melhor assisténcia publica de saude

utilizando recursos escassos.

Roger E. Backhouse e Steven G. Medema, em artigo de revisdo, citam algumas
defini¢des de Economia feitas por alguns autores: segundo Colander, “Economia ¢ o estudo de
como 0s seres humanos coordenam seus desejos e, dados os mecanismos decisorios, costumes
sociais e realidades da sociedade”. J4 segundo Mankiw, “A economia ¢ o estudo de como a
sociedade administra seus recursos escassos”. Bade e Parkin descrevem a Economia como “(...)
a ciéncia social que estuda as escolhas que os individuos, empresas, governos e sociedades

inteiras ganham ao lidar com a escassez”.

Por fim, citam Stockman, que a define como: “(...) uma ciéncia que consiste na analise
da producao, distribuicdo e consumo de bens e servi¢os. Portanto, a economia é o estudo das

escolhas dos individuos e do que possibilita a compatibilidade nas escolhas de todos”

(BACKHOUSE; MEDEMA, 2009).

1.2.1 Economia da Saude

Com o desenvolvimento de interfaces com outros ramos do conhecimento, surgiu a
necessidade de adaptar os conceitos de Economia para que pudessem melhor traduzir essas
inter-relacfes. Isso aconteceu de forma marcante e necessaria com o setor Salde, o0 que deu

origem ao ramo de conhecimento “Economia da Saude”.

Desde entdo, a Economia da Saude passou a ocupar um locus bem definido e de suma
importancia para analises e proposi¢des transformadoras no ambito da sociedade, enquanto
consumidora de servigos e recursos daquele setor. Segundo Del Nero (PIOLA; VIANNA,

1995), a melhor defini¢do para Economia da Saude seria
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“O ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizacdo das acdes de
saude, ou seja, 0 estudo das condicdes 6timas de distribuigdo dos recursos disponiveis
para assegurar a populagdo a melhor assisténcia a satde e o melhor estado de saude
possivel, tendo em conta meios e recursos limitados” (PIOLA; VIANNA, 1995).

A necessidade cada vez maior de suprir de forma satisfatdria as demandas de saude da
sociedade como um todo, e seu consumidor individual em particular, imp0s reflexdes cada vez

mais aprofundadas acerca da natureza da prestacdo de servicos de salde.

Termos diversos tais como eficacia, eficiéncia, efetividade, custo de oportunidade e
custo efetividade, dentre outros, passaram a fazer parte do cotidiano de pesquisadores, gestores
e de toda a cadeia produtiva em satde. O ambiente gerado se concentrou em entender para
melhor explicar essas relacGes, a fim de analisar algumas constataces, como, por exemplo, a
mudanga da pirdmide etéria populacional - revelando uma sociedade mais idosa e
consequentemente vulneravel a doengas cronico-degenerativas, de maior custo e carga de
doencas — e a incorporacdo de tecnologias ndo substitutivas em ritmo acelerado, incluindo a
absorcdo de medicamentos e outros insumos ao arsenal terapéutico dos servicos. Ao final, essas
constatac@es se cristalizaram na percepc¢ao de uma tendéncia inexoravel de elevacao de custos,

impelindo os sistemas de saude a se adaptarem a novissima realidade.

Nesse contexto econdmico progressivamente adverso, iniciativas voltadas para a
obtencdo de melhores aplicacBes dos recursos, sempre finitos, em satde, foram difundidas em
todos os sistemas. Processos de incorporacdo de politicas de Qualidade (DONALD M.
BERWICK, 1992) passam a ser instrumentos obrigatérios no mundo corporativo privado e
publico (hospitais, clinicas, operadoras de planos de salde, laboratérios), sempre na expectativa
de promover processos assistenciais e resultados clinicos cada vez mais eficazes e eficientes

para 0s usuarios em geral.

Uma outra leitura do cenério revelava a necessidade urgente de instituir mecanismos de
racionalizacdo nas préaticas em geral como forma de subsisténcia institucional: no caso do setor
privado, por exemplo, rediscutindo novos formatos de pagamentos por servigos de salde
(ESCRIVAO JUNIOR; KOYAMA, 2007).

No setor publico, instituiu-se um notavel arcabouco legal para justificar a absorcao de
mecanismos gerenciais antes predominantemente exercidos pela iniciativa privada
(personificado pelo incentivo de praticas mercantilistas, tais como metas, bonus, retencdo de
repasses pelo ndo alcance de contrapartidas, dentre outros, nas unidades préprias do Governo,
em nivel federal, estadual e municipal; e o surgimento de organizacgdes sem fins lucrativos na

prestacdo de servicos em salde — tais como as Organizagdes Sociais).



13

Como consequéncia, a politica de Qualidade tornou-se uma forma de consolidar ou
construir uma boa reputacdo perante a sociedade, os agentes publicos, fornecedores,

reguladores e, principalmente, fontes pagadoras.

1.3 DIMENSAO DA QUALIDADE HOSPITALAR: A CRIACAO DO CONCEITO
DE GOVERNANCA CLINICA

Em 1998, surgiu no Reino Unido, por ocasido das comemorag6es do 50° aniversario da
fundacdo do Sistema de Saude Inglés (NHS — National Health System), o conceito de

Governanga Clinica nos hospitais.

Impulsionado por uma grave denuncia de mé qualidade assistencial em um servico de
cirurgia cardiaca pediatrica em um hospital de Bristol, UK, o conceito de Governanca Clinica
passou a ser refinado e difundido por todo o Reino Unido, permanecendo até os dias de hoje
como um compromisso explicito com a qualidade assistencial em todas as unidades de saude,
sendo aplicado de forma compulsoéria e em complementariedade com a governanca corporativa
(STAREY, 2021).

A melhor definicdo de Governanca Clinica vem do préprio NHS:

“Uma estrutura através da qual as organiza¢des do NHS sdo responsaveis
por melhorar continuamente a qualidade de seus servicos e salvaguardar altos padrdes
de atendimento, criando um ambiente no qual a exceléncia no atendimento clinico
florescerd” (STAREY, 2021).

Esta definicdo tenta incorporar trés atributos fundamentais: padrdes reconhecidamente
altos de atendimento, responsabilidade com transparéncia e prestacdo de contas, em uma
dindmica constante de melhoria assistencial. O fio condutor desta politica estd na néo
interferéncia nos outros aspectos e negocios da organizacao, exceto na medida em que afetam

diretamente na prestacdo dos cuidados.

A Governangca Clinica é um agregado de processos de melhoria de servigos assistenciais
multiprofissionais, prioritariamente os prestados por médicos, e que sdo regulados por uma
ideia central: o alcance da qualidade assistencial. E composta pelos seguintes elementos
(STAREY, 2021):

1 - Orientacdo as necessidades de saude e a integralidade do cuidado;
2 - Qualidade e seguranca no cuidado em saude;

3 - Articulacdo e valorizacdo dos diferentes saberes e praticas em saude para o

enfrentamento dos problemas de saude;
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4 - Compartilhamento de poder e corresponsabilizacdo entre gestores, profissionais de
salde e cidaddos na producdo da atencdo em salde;

5 - Educacdo de pessoas e da organizacao;
6 - Orientacdo aos resultados que agreguem valor a saude e a vida;
7 - Transparéncia e responsabilizacdo com os interesses coletivos.

Dentro do NHS, ha a expectativa de que no futuro organizacfes bem administradas
serdo aquelas em que o controle financeiro, o desempenho do servico e a qualidade clinica
estardo totalmente integradas em todos os niveis. Ao assumir a necessidade de incorporar esses
principios nos hospitais gerenciados pelo NHS, o Reino Unido reconhece o papel da qualidade
assistencial elevada ao seu mais alto grau para a consecucao do objetivo maior, ou seja, a
exceléncia na prestacdo de servicos em satude (SCALLY; DONALDSON, 1998).

Por envolver uma infinidade de processos, a efetividade de uma proposta de tamanha
envergadura necessita de acompanhamento rigoroso através de indicadores de desempenho e
de qualidade, e, para tanto, cabe destacar o papel do auditor interno, que dentro do hospital
representa um dos pontos-chave da Governanga Clinica, ou seja, a transparéncia, através do
monitoramento e fiscalizagdo das acOes assistenciais. O trabalho conjunto com liderancas
sénior, como € preconizado em seu plano estratégico, faz da Governanca Clinica um poderoso

e motivador elemento nas rotinas hospitalares.

Com a persisténcia de crescimento exponencial dos custos relacionados & assisténcia a
saude, principalmente nos hospitais publicos (para onde, no Brasil, 0 Ministério da Saude
destina em torno de 55 a 65% do seu orcamento), agravados pela pulverizacdo desses recursos
em hospitais com ndmero pequeno de leitos, reconhecidamente de baixa eficiéncia e
resolutividade (aproximadamente 60% dos hospitais pablicos) (CARPANEZ; MALIK, 2021),
sistemas de salde em todo 0 mundo passaram rever 0S processos organizacionais de gestdo

hospitalar, num contexto de contencdo de gastos, sem perda da eficacia.

O leito hospitalar e todo o conjunto de fatores relacionados ao seu uso, passa a ser objeto
de atengdo quanto a sua utilizacdo de forma criteriosa num contexto ndo s6 da eficacia, mas

também da eficiéncia.
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1.4 REFERENCIAL TEORICO: O LEITO HOSPITALAR ENQUANTO
MERCADORIA

Do ponto de vista econdémico, dentro dos pressupostos basicos de relacdes capitalistas,
e no contexto assistencial global do qual a prestacdo de servigos hospitalares esta inserida, é
interessante pontuar o que o leito hospitalar em si mesmo representa na cadeia de produgéo de

valor.

Segundo Davi Ricardo (TEIXEIRA, 2008) e Marx (MAZZUCATO, 2018), por
preencher os requisitos basicos acerca de sua finalidade, pode ser interpretado e classificado
como uma mercadoria, por ser de grande utilidade e necessidade para as pessoas. E no caso em
questdo, por poder oferecer a melhor recuperacdo para o paciente internado nos hospitais, em

troca de um determinado valor. Assim Teixeira sintetiza, com relagédo a Davi Ricardo:

...”como essas economias sdo caracterizadas pela acumulagdo de capital,
como fruto do seu rigor, Ricardo passa a determinar o valor de troca de uma
mercadoria pela quantidade de trabalho empregado para a sua producéo, acrescido da
quantidade de trabalho utilizado na formag&o dos meios de produgdo que constituem
seu capital” (TEIXEIRA, 2008).

Mazzucato complementa, em relacédo a teoria de Marx:

“No capitalismo, empresas produzem mercadorias, um termo geral para
qualquer coisa, desde porcas e parafusos até maquinarios completos. Se as
mercadorias sdo comercializadas — vendidas -, afirma-se que possuem valor de
mercado. Caso a mercadoria seja consumida pelo préprio produtor, ela ndo tem valor

de Mercado. Valor de Mercado materializa o valor inerente as mercadorias”
(MAZZUCATO, 2018).

Tal taxonomia confere ao indicador Tempo Médio de Permanéncia a capacidade de
representar, dentro da dinamica de trocas numa organizagédo hospitalar, o caminho para o qual
todos ou quase todos 0s processos devem convergir, assumindo sentido Unico, na expectativa

de produzir mais e melhor.
1.5 TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA

Entre os indicadores de qualidade e desempenho utilizados na dindmica hospitalar sob
a égide da Governanga Clinica (principalmente o principio da “Qualidade e seguranca no
cuidado em saude”), 0 Tempo Médio de Permanéncia (TMP) mostra-se como um dos mais
sensiveis para avaliar falhas assistenciais e necessidade de revisdo de processos. Seu calculo é
feito a partir da seguinte formula (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
(ANS),2013):
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TMP: 2. ndmero de pacientes/dia no periodo / ; namero de saidas no periodo,

Onde:
Numerador: somatorio de pacientes-dia do hospital no periodo de um més

Denominador: somatdrio de altas, transferéncia externas e 6bitos no periodo de um més

Em 1953, Rosenfeld, avaliando hospitais em Boston, Massachusetts (EUA),
demonstrava a necessidade de um olhar racional acerca das internacdes hospitalares
prolongadas, ao concluir que “... apenas cerca de 6% de todos os pacientes permaneceram no
hospital por 30 dias ou mais, mas esse grupo representou quase um terco do total de dias de
pacientes atendidos” (ROSENFELD; GOLDMANN; KAPRIO, 1957).

No Brasil, segundo Ministério da Salde, atraves da Secretaria de Assisténcia a Saude,
o leito de permanéncia prolongada “E o leito hospitalar cuja duragio média de internagio é
maior ou igual a 30 (trinta) dias” (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Entretanto, o proprio Ministério da Saude, assim como alguns institutos que tratam do
tema, manifesta sua preocupacdo em qualificar a atencdo hospitalar com relagdo aos seus
indicadores de desempenho, especialmente aqueles relacionados a permanéncia hospitalar,
através de normas e estudos para subsidiar as unidades prestadoras hospitalares na implantacao
de estratégias de acdo que visem o alcance de um melhor desempenho desses indicadores.

A Agéncia Nacional de Saude — ANS, em 2013, define que o Tempo Médio de

Permanéncia

«_.esta relacionado a boas praticas clinicas. E um indicador classico de
desempenho hospitalar e esta relacionado a gestdo eficiente do leito operacional. O
leito hospitalar deve ser gerenciado como um recurso caro e complexo, o qual devera
ser utilizado de forma racional e com a indicacdo mais apropriada de forma a estar
disponivel para os individuos que necessitem deste recurso para recuperagdo da sadde.
A média de permanéncia em hospitais agudos acima de sete dias esta relacionada ao
aumento do risco de infecgdo hospitalar” (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS), 2013).

Segundo a ANAHP — Associagdo Nacional dos Hospitais Privados (2021),

“A média de permanéncia corresponde ao tempo que o paciente fica
internado na instituicdo. E claro que ha uma série de fatores que precisam ser levados
em consideracdo, como as condi¢des de salde do paciente, o tipo de procedimento
que foi realizado, se houve complicacGes, se a instituicdo costuma tratar pacientes
mais complexos, como oncoldgicos e idosos, por exemplo. Mas € importante ter em
mente que quanto menor a média de permanéncia, melhor para o paciente, que tem a
oportunidade de se recuperar ao lado da familia e ndo fica exposto a possiveis
infecgdes, e para o sistema de salde, ja que o hospital ¢ um ambiente complexo e de
alto custo” (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS (ANAHP),
2021).
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1.6 CRIACAO DOS NUCLEOS INTERNOS DE REGULACAO (NIR) E
GERENCIAMENTO DO TMP

Em 2017 foi publicada pelo Ministério da Saude a Politica Nacional de Atencédo
Hospitalar (PNHOSP) instituida por meio da Portaria de Consolidagdo n° 2, que em seu
Capitulo 11, Secdo I, artigo sexto, define, em seu inciso 1V, a Politica Nacional de Aten¢do
Hospitalar (PNHOSP). No Anexo XXIV, capitulo I, inciso XIV, encontra-se a recomendacédo
para a cria¢do do “Nucleo Interno de Regulagdo — NIR”, assim definido (BRASIL, 2017):

“Nucleo Interno de Regulacdo (NIR): constitui a interface com as Centrais
de Regulacéo para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua instituicao
representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos de
apoio diagndstico e terapéutico, além dos leitos de internacao, segundo critérios pré-
estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas de internagcdo e apoio
diagnéstico e terapéutico fora do hospital para os pacientes internados, quando
necessario (MINISTERIO DA SAUDE, 2017)” (grifo nosso)

Apos a publicagdo da Portaria, o proprio Ministério da Salde, através da publicacdo do
“Manual de implantag¢do e implementacdo: ndcleo interno de regulacdo para Hospitais Gerais e
Especializados” (MINISTERIO DA SAUDE, 2017) passa a incentivar a criacdo dessas

estruturas de gestdo nos hospitais.

Nesse documento, o Nucleo Interno de Regulacéo (NIR) é definido como sendo

“...uma Unidade Técnico-Administrativa que possibilita monitoramento do
paciente desde a sua chegada & instituicdo, durante o processo de internagdo e sua
movimentag&o interna e externa, até a alta hospitalar. E um 6rgéo colegiado ligado
hierarquicamente & Direcdo Geral do Hospital e deve ser legitimado, com um papel
definido e disseminado dentro da instituicio (MINISTERIO DA SAUDE, 2017) .

A publicacdo desse manual, que especifica de forma minuciosa como implantar os
Nucleos Internos de Regulacdo nas unidades de saude, passa a definir conceitualmente
responsabilidades na gestdo do leito hospitalar, listando prioritariamente dentre as diversas

atribuicdes do NIR as seguintes funcgdes:

e Permitir o conhecimento da necessidade de leitos, por especialidades e
patologias;

e Regular e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares existentes, a saber:
Ambulatorio, Internacdo, Urgéncia e Emergéncia, Agenda Cirargica;

e Otimizar a utilizacdo dos leitos hospitalares, mantendo a Taxa de
Ocupagédo em limites adequados (evitando tanto ociosidade como superlotacéo) e
controlando o Tempo Médio de Permanéncia nos diversos setores do hospital, além
de ampliar o acesso aos leitos e a outros servigos disponibilizados pela rede

assistencial em saude;
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e Estabelecer mecanismos de apoio na perspectiva da reducgéo do tempo de
espera entre a indicacdo de terapia cirargica e a realizacdo do procedimento;

e Promover o uso dinamico dos leitos hospitalares, por meio do aumento
de rotatividade e monitoramento das atividades de Gestdo da Clinica
desempenhadas pelas equipes assistenciais (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Ainda com relacdo ao NIR, o manual também deixa claro que a composi¢do do nucleo
é uma atribuicdo de cada organizacdo de acordo com seu porte e complexidade, mas com a
recomendacdo de que seja minimamente formado por um médico, um enfermeiro e um

assistente social.

Estabelece também que seu funcionamento deve ser ininterrupto, 24 horas por dia, sete
dias da semana. E que seus pilares estdo assentados em trés principais eixos: Praticas de
Regulacdo, Articulacdo com a Rede Assistencial, e Monitoramento (avaliacdo de indicadores,
do fluxo do paciente e de casos de permanéncia prolongada) (BRASIL; MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Segundo os “Critérios e Parametros Assistenciais para o Planejamento e Programacao
de AcBes e Servicos de Saude no ambito do Sistema Unico de Satide” (BRASIL; MINISTERIO
DA SAUDE, 2021), publicados em 2017 pelo Ministério da Saude, a melhor estimativa do
Tempo Médio de Permanéncia hospitalar seria aquela que fosse estratificado de acordo com o

tipo de pacientes por especialidade.

Tal distingdo subsidiaria o NIR e o préprio gestor com uma informacao mais

realistica e recomendacdes mais precisas, conforme tabela 01:

Tabela 01: Faixa de variacdo recomendada para o tempo médio de permanéncia nas

internacGes em leitos gerais, por tipo de leito SUS:

Tempo médio de permanéncia (dias)

Tipo de leit T i imi i
Ipo de letto Limite inferior Limite superior

Obstetricia 2.4 3.1
MNeonatologia 6.5 8.2
Pediatrnia clinica 4.6 o
Pediatria cirargica 2.4 3.9
Clinica 15 a 59 anos 6.5 8.5
Clinica 60 anos ou mais 7.4 7
Ciriargica 15 a 59 anos 3.6 4.4

Cirargica 60 anos ou mais 4.6 6.5
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a Saide. Departamento

de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas Critérios e Parametros Assistenciais para o
Planejamento e Programacéo de Acdes e Servicos de Saude no &mbito do Sistema Unico de
Saude. Brasilia, 2017

Feij6 e colegas publicaram estudo em 2022 em que analisam diversos indicadores
hospitalares antes e apds a criagdo do NIR em hospital universitario, concluindo que apos a
implantagdo do NIR houve um significativo aumento no nimero de altas hospitalares, o
intervalo de substituicao de leitos se reduziu, houve uma reducédo na taxa de infecgdo hospitalar,

e houve um ganho de 40 leitos disponiveis ao més (FEIJO et al., 2022).

Soares avaliou o desempenho dos Nucleos Internos de Regulacao dos hospitais publicos
e privados (desde que também atendessem pacientes oriundos do SUS) de uma grande capital
no ano de 2016. Em seu estudo, cita dados oficiais que apontam para a necessidade de adocao
de alguma estratégia de gerenciamento de leitos hospitalares devido a despropor¢ao progressiva
entre a oferta de leitos e o envelhecimento populacional (com sua carga elevada e superposta
de doencas), e diante da constatacdo que 0s servicos de emergéncia Se encontram

persistentemente superlotados (levando a desfechos piores para os pacientes ali atendidos).

Em adicdo, devido a determinacdo legal de atender a Portaria de Consolidacéo n. °© 2,
pelo Ministério da Salde, que institui a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP),
houve uma percep¢do de que uma estrutura como o NIR tem a capacidade de melhorar os
indicadores hospitalares como um todo, e que gera “grande potencial para o desenvolvimento

de acGes que resultem em uso eficiente da capacidade instalada hospitalar” (SOARES, 2017).

Importante destacar que os resultados verificados independem da natureza juridica do
hospital, e a composi¢do, normas de funcionamento, rotinas, participacao e representatividade
nas demais instancias clinicas e administrativas variou entre os diversos nucleos. Ficou claro
também nesse estudo o privilegiamento de alguns indicadores para fins de afericdo e
acompanhamento, justamente os mais diretamente relacionados a permanéncia hospitalar,

conforme figura 01:
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Figura 01: Frequéncia de indicadores monitorados pelos Nucleos Internos de Regulagéo

Tempo MEdio de Permandncia 1 O() %%
Taxa de OCUPSCH0 s ()
Taxa de pacientes com permanéncia prolongads I 50%
Pacientes aguardando transferéncia externa ms——————————— 0%
Produgdo (nimero de internagdes, cirurgias, CONsullos) me———— )0,
Tempo de fluxo do paciente pela estrutura hospitalar =—— 20%
Pacionmes-dia s 20%
Indice de renovacdio (giro de leitos) s 10%
Intervalo de substituiciio de leito weess 10%
Nenhum == 10%
Outros 0%

Fonte: “Andlise dos Nucleos Internos de Regulacdo hospitalares de uma
capital” — Gestdo e Economia de Salde - Hospital Albert Einstein (Sdo Paulo)

1.7 FATORES RELACIONADOS A PERMANENCIA HOSPITALAR

Ao longo dos anos, foram produzidos diversos trabalhos na literatura mundial com o
objetivo de identificar os fatores relacionados a permanéncia hospitalar prolongada e de como
tratar a questdo dentro das peculiaridades de cada organizagéo.

E importante e fundamental destacar que néo existe consenso na literatura acerca da
quantidade de dias de internacéo hospitalar a partir da qual seria considerado como internacéo
de longa permanéncia. Cada grupo de trabalho define na descricdo de seus métodos o que
considera como adequado, em sintonia com o tipo de organizacao, e muitas das vezes de acordo

com o setor dentro da mesma, em comparacao com 0s demais setores.

Santos e colegas, num estudo ecoldgico de série temporal com dados das internacGes
por neoplasias registradas no Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH) do SUS de 2008 a
2018, revelam que, apesar do quadro de crescimento sustentavel na incidéncia de neoplasias no
pais, o tempo médio de permanéncia hospitalar dos pacientes internado em funcdo dessa
condicdo, de acordo com a regido do pais, variou de 5,0 (Nordeste) até 6,8 dias (Norte) dias,
com média nacional de 5,4 dias (SANTOS et al., 2021).

Gaspari e colegas detectaram, através de estudo de caso-controle em hospital terciario,
a multiplicidade de médias de dias de internacao hospitalar de 353 pacientes que receberam alta
(internados entre 2012 e 2015, ndo computados os pacientes que vieram a falecer), e que
sofreram injaria neuroldgica aguda (acidente vascular cerebral e ataque isquémico transitério),
de acordo com a incidéncia de complicacbes imediatas ou tardias (dano neurolégico

progressivo, pneumonia, infeccdo de trato urinario e Ulcera por presséo).
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Os valores variaram entre 11,2 dias (+/-7,1) para aqueles que ndo tiveram complicacoes,
e 37,7 dias (+/- 20,6) para os que tiveram, sendo 0s valores extremos representados por aqueles

que desenvolveram como complicacdo Ulceras de pele por pressdo (GASPARI et al., 2019).

De janeiro a junho de 2016, em hospital universitério, Oliveira e colegas verificaram o
tempo médio de permanéncia hospitalar entre 40 pacientes internados no setor de Clinica
Médica para cuidados paliativos. A média de permanéncia desses pacientes foi de 33 dias (3 a
69 dias), em contraposi¢do aos 15,9 dias (+/-1,28) para os pacientes de Clinica Médica em geral
(OLIVEIRA et al., 2018).

Em um estudo realizado em 1964 e republicado em 2003, Schimmel tracava uma
correlacdo importante entre a maior incidéncia de eventos adversos e 0 tempo de permanéncia
hospitalar prolongado ao analisar 1252 admiss@es hospitalares, que resultaram numa média de
12 dias de internacdo, com uma média de 17 dias a mais para aqueles que apresentaram

complicacBes durante a permanéncia hospitalar (SCHIMMEL, 2003).

Ofori-Asenso e colegas analisaram 1.696.112 internagdes hospitalares por dois anos em
hospitais da Australia, e observaram que 0s que permaneceram por mais de 14 dias internados
tinham como fatores independentes relacionados a idade, o sexo feminino, a falta de pessoas
préximas que se relacionassem com 0s mesmos, pacientes que eram admitidos no hospital aos
finais de semana ou que eram transferidos de outros hospitais, tabagismo, nivel de controle

ruim de co-morbidades e nimero de internacdes hospitalares que ocorreram no Gltimo ano.

Ao final, concluiram que esses pacientes tinham uma chance maior de morte intra-
hospitalar (5,0% comparado com 1,8% dos demais) ou transferéncia para outros locais que néo
sua residéncia. Do ponto de vista operacional, segundo 0s autores, pacientes com internacédo
prolongada correspondem a 9,7% das internac6es, porém respondem por 44,2% dos leitos-dia
(OFORI-ASENSO et al., 2020).

Em outro estudo australiano concluido em 2014, O'Sullivan e colegas, também adotando
como ponto de corte 14 dias de internagdo como o tempo a partir do qual poderia se definir
como paciente de longa permanéncia, chegou a conclusdes semelhantes: estes pacientes

representavam 13,1% das admiss6es hospitalares mas ocupavam 49,1% de leitos-dia.

Dentre as varidveis independentes associadas destacam-se aqueles internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (principalmente aqueles em ventilagdo mecanica

prolongada) e aqueles com passagens frequentes pelo servico de emergéncia. Nesse estudo
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também se verificou mortalidade maior entre pacientes desse grupo em relagdo aos demais
pacientes internados (8,2 versus 3,1%) (O’SULLIVAN et al., 2017).

Analisando 45.546 registros eletronicos de prontuario de pacientes durante todo o ano
de 2013 em um hospital universitario na Coréia do Sul, Baek e colegas notaram que 55% dos
pacientes apresentavam média de quatro dias de permanéncia, que chegou a 15,9 dias
(Departamento de Reabilitacdo), sendo as doencas cerebrovasculares agudas as maiores

responsaveis por tempos prolongados de internacéo.

Nesse estudo, dentre as varidveis citadas diretamente relacionadas ao maior TMP,
destacou-se transferéncia de pacientes de outros servicos, retardo na conclusao de alta do
paciente, retardo na realizacdo de procedimentos cirdrgicos, retardo no diagnostico, gravidade

clinica, tipo de leito (UT]I, enfermaria) e tipo de seguro salde (BAEK et al., 2018).

Por outro lado, ao utilizar populacdo especifica de pacientes internados por acidente
vascular cerebral isquémico, um estudo inglés envolvendo milhares de pacientes em hospitais
terciarios concluiu que apesar do esforco em se aplicar procedimentos que visassem a alta
precoce destes pacientes, no geral a diferenca entre aqueles que se submeteram a essa
abordagem e os que foram acompanhados da forma tradicional variou em apenas um dia a

menos no tempo de internacdo para os primeiros (FISHER et al., 2021).

Avaliando as causas de permanéncia prolongada em um grande centro médico geral e
de ensino no Ird, Salehi e colegas perceberam os beneficios da reducdo do TMP e promoveram,
através de reunides prospectivas com uma equipe multidisciplinar criada para este fim e as
liderancas médicas e de enfermagem, mudancas nas rotinas de atendimento do setor de

emergéncia a fim de reduzir esse tempo.

Problemas como falta de leitos para internagdo, excesso de pacientes graves
necessitando vaga em UTI, atrasos em procedimentos diagndsticos, irregularidades nas visitas
médicas e falta de autonomia dos médicos residentes nas tomadas de decisdo foram revistos e
apos ajustes se conseguiu uma reducdo de 2,68 para 1,73 dias de permanéncia naquele setor
(SALEHI et al., 2014).

Ramos e colegas publicaram em 2015 amplo estudo de corte transversal baseado no
Sistema de Informacdes Hospitalares — SUS e do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude — CNES, avaliando indicadores de desempenho hospitalar abrangendo a rede hospitalar
do estado de S&o Paulo (publica e privada), e demonstraram, dentre outros achados, que o tempo

médio de permanéncia hospitalar se situou em torno de 7,2 dias (RAMOS et al., 2015).
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Importante destacar que amplas varia¢6es foram percebidas de acordo com o pardmetro adotado
(porte, esfera administrativa, natureza juridica e tipo de assisténcia — geral ou especializada).

Tempo Meédio de Permanéncia (TMP) é um indicador que pode revelar peculiaridades
entre hospitais, sistemas de saude e paises no trato do bem de alto custo chamado leito
hospitalar. Ao comparar o sistema de sadde inglés, NHS, com a forma como os Estados Unidos
da América lidam com a politica de gerenciamento dos leitos hospitalares, Jones, em 2013,

publicou um estudo revelando diferencas importantes.

Enguanto no primeiro hd uma constatacdo de que a maioria dos hospitais do Reino
Unido sdo de grande porte, no segundo a maior parte dos leitos hospitalares estdo distribuidos
em hospitais de até 200 leitos (figura 2). E esses, em comparacdo com 0s hospitais maiores,

exibem TMP muito baixos, o que poderia demonstrar eficiéncia na gestdo dos leitos.

Entretanto, como salienta o autor, na verdade tais valores espelham uma continua
pressao comercial para a obtencdo de lucro. Nos Estados Unidos da América, para esse autor,
somente mais investimentos em infraestrutura de suporte, como cuidados paliativos (e leitos de
“hospice”), instalagdes comunitarias de retaguarda, casas de repouso, internacdo domiciliar,
lares de idosos, e 0 maior financiamento da assisténcia social poderdo no futuro aproximar

ambos os sistemas comparativamente (JONES, 2013).

Figura 2: Comparacdo entre hospitais do Reino Unido e EUA quanto ao nimero de leitos
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Extraido de Jones, R.: “Average length of stay in hospitals in the USA” British Journal
of Health Care Management 19(4):186-191
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Ap0s busca na literatura entre 1983 e 1987, Clarke e Rose chegaram a concluséao de que,
apesar dos beneficios mdltiplos aos pacientes e aos sistemas de salde demonstrados em
diversos trabalhos, ndo parece haver uma relacdo direta de causa e efeito entre tempo de
internacdo hospitalar mais curto e entrega satisfatoria do produto “satde”, recorrendo a dados
de varios paises. Ao final, os autores recomendam um olhar personalizado de cada organizacéao
acerca de seus processos e resultados em salde, para estabelecer o que seria mais adequado
quanto a definicdo ideal do tempo de permanéncia (CLARKE; ROSE, 2001).

Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (TMP) é um indicador fundamental para
avaliar a eficiéncia no uso de recursos hospitalares, afetando a qualidade do atendimento e a

eficiéncia da gestdo clinica.

A falta de disponibilidade de leitos devido ao gerenciamento inadequado dos mesmos
pode levar a morte pacientes com condigdes clinicas precarias que poderiam se beneficiar da
assisténcia hospitalar. Além disso, ndo ha evidéncias em literatura mostrando que TMP
prolongado resulta em melhor qualidade assistencial (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Em geral, ndo considerando aspectos relacionados a populacao assistida e a estrutura na
prestacdo de servicos em salde, organizacGes privadas e filantropicas apresentam TMP

melhores que os hospitais publicos e de ensino, conforme mostra a Figura 3:
Figura 3: TMP por esfera hospitalar:

Tempo Médio de Permanéncia por esfera hospitalar, Brasil
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Adaptado de La Forgia e Couttolenc, 2009
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1.8 MECANISMOS DE PAGAMENTO E REDUCAO DO TMP: A METODOLOGIA
DRG

Formatos de pagamento aos hospitais pelos servicos prestados podem influenciar
fortemente o tempo médio de permanéncia hospitalar. A criacdo no Brasil, a partir de 1981, da
“Autorizacdo para Internagdo Hospitalar — AIH”, parte integrante do Sistema de Informagodes
Hospitalares — SIH/SUS, foi o marco para o estabelecimento de um modelo de reembolso aos
hospitais baseado num amplo acervo de condigdes (clinicas, cirurgicas, diagnosticas) que sao
constantemente atualizadas, sendo, até hoje, o principal documento de referéncia para a
realizacdo de reembolsos aos hospitais que prestam servigos ao SUS (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE REGULACAO, AVALIACAO E CONTROLE DE
SISTEMAS - 2007).

Entretanto existem diversos outros mecanismos de repasse de valores por internagoes e
outros procedimentos a esses hospitais, 0 que dificulta a analise isolada do montante que a AIH
representa a partir dos pacientes internados, e 0 quanto essa analise pode influenciar ou ser

influenciada pelo TMP.

No Brasil, a partir do ano de 2014, vem sendo proposto a implantacdo de um novo
modelo de pagamento por servigos aos hospitais, publicos e privados, e que se baseia na
formatacdo de cenarios que permitem comparabilidade entre organizacdes hospitalares e

demais sistemas de saude, denominado “Diagnoses-Related Groups — DRG”.

Criado em 1983 na Universidade de Yale, Estados Unidos, inicialmente como uma
proposta de desenvolver um mecanismo de gestdo mais eficaz, desde a década de 90 do século
passado vem se tornando referéncia para o pagamento de produc¢do hospitalar no mundo inteiro,
se revelando eficiente no cuidado do paciente e na promocdo da transparéncia dos processos; e
que se baseia no pagamento de servicos de diagnostico e tratamento obedecendo escalas e
padroes pré-definidas (MIHAILOVIC; NATASA, 2016).

Dentro do conceito amplo de que menor TMP ¢é sinbnimo de qualidade assistencial, a
expectativa de aplicacdo de um formato que consiga agregar racionalidade assistencial a um
custo reduzido pode trazer eficiéncia. A ideia central é a de que ao concentrar em grupos
diagndsticos condigdes de agravo a saude assemelhadas, determinando o custo de cada grupo
baseado nos seus diversos componentes (materiais, drogas, exames, honorarios, taxas e demais
itens que possam ser medidos e que representem custo), é possivel, com razoavel grau de acerto,

formatar padrbes de remuneracao por servi¢os em salde que possam ser reprodutiveis para a
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maioria das demais organizacdes (principalmente hospitalares). A concentragdo em grupos de
diagnésticos foge da complexidade das diferentes tabelas de pagamento (incluindo as AIH’s) e
pode simplificar esses mecanismos de pagamento, atribuindo a cada grupo valores teoricamente

mais racionais, efetivos e facilmente auditaveis.

Atraves desse fluxo reverso, a metodologia DRG (que é um formato de pagamento por
servigos por exceléncia) cria as condi¢des para que, sob as mesmas condicdes de financiamento,
organizacfes em salde possam beneficiar um contingente maior de pessoas. Os corolarios
basicos, chamados também “alvos de intervencao no sistema”, elaborados pela plataforma DRG
Brasil, ilustra quais seriam os resultados esperados a partir da implantacdo da metodologia
(PEDROSA; TANIA, 2018):

“Alvo assistencial 1: reduzir o tempo de permanéncia hospitalar ao essencial para o

tratamento. A referéncia de permanéncia adequada ao tratamento foi a mediana de
permanéncia brasileira da base do DRG Brasil®:

* Saude suplementar: 28% das diarias hospitalares realizadas estdo em excesso.
» SUS: 55% das diarias hospitalares realizadas estdo em excesso.

Alvo assistencial 2: aumentar a seguranca assistencial. Estudo realizado pelos autores,
com a populacéo assistida pelos hospitais da satde suplementar da base de dados DRG
Brasil®, mostra que eventos adversos hospitalares no Brasil consomem de R$ 10,9
bilhdes a R$ 15,57 bilhdes e sdo a maior causa de permanéncia além da necessaria ao
tratamento.

Alvo assistencial 3: reduzir as interna¢fes potencialmente evitaveis. A referéncia é o
Canada, onde somente 6% das internagfes clinicas sdo devidas aos problemas
conhecidos como Internag6es por CondicOes Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP).

Alvo assistencial 4: reduzir as reinterna¢fes potencialmente evitaveis que ocorrem até
30 dias ap0s a alta hospitalar.

» Satde suplementar: 5,04% das internagdes, da base estudada, foram para
atender esse tipo de ocorréncia.

* SUS: 6,36% das internagdes, da base estudada, foram para atender esse tipo
de ocorréncia”.

Apesar da expansdo da metodologia no Brasil e no mundo, os autores salientam que a
aplicabilidade da mesma € restrita a casos agudos, o0 que representa s6 uma parte do perfil de
pacientes internados num hospital geral. E, em que pese o grande entusiasmo nos locais em que
0 DRG ja estd implantado ha muito tempo, ressaltam a necessidade de mecanismos adicionais
de controle na aplicacdo do método em funcdo da frequente geracdo de incentivos perversos
(DIAGNOSIS- RELATED GROUPS IN EUROPE, 2018):

“Existem muitas maneiras diferentes pelas quais o pagamento hospitalar baseado em
DRG podem criar incentivos perversos (...) 0 que poderia afetar negativamente a
qualidade da assisténcia. Em particular, os hospitais podem dar alta aos pacientes mais
cedo do que clinicamente apropriado, omitir na indicacdo médica testes e terapias, ou
fornecer certos servigos em excesso, empurrando o paciente para um DRG mais alto, a
fim de otimizar os pagamentos que recebem”.
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Até final do ano de 2021 existiam em todo o pais 100 hospitais, entre publicos e
privados, que utilizavam a metodologia DRG (DRG BRASIL. VALOR SAUDE BRASIL,
2021). A imensa maioria destes hospitais eram privados e em grande parte faziam parte de uma
rede de hospitais, concentrados na regido sudeste e parte da regido sul. Com o aumento do
numero de organizagdes que venham aderir a metodologia, ha uma expectativa de que no futuro
essas possam, ainda que motivadas por uma pressao por eficiéncia econdmica, atingir metas de
qualidade e producao que beneficiem um nimero maior de pacientes. Entretanto, ndo esta claro,

ainda, se a implantacdo nos hospitais publicos pode prosperar no mesmo ritmo.
1.9 TMP E READMISSOES HOSPITALARES PELA MESMA CAUSA

Varios autores tém mostrado preocupacdo com um verdadeiro viés em relacdo ao TMP.
Por ser reconhecido solidamente como um indicador de qualidade assistencial, o alcance de
metas objetivas focadas exclusivamente em numeros e a incentivos financeiros perversos pode
levar a desospitalizacdo de pacientes ainda ndo aptos para tal, do ponto de vista clinico
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; MINISTERIO DA SAUDE;
JONES, 2013).

Em que pese a constatacdo de que fatores externos podem ndo a altura para o
acolhimento deste paciente no momento da alta hospitalar (principalmente as condi¢des sociais
e de autocuidado), também fatores intrinsicamente associados a condicéo clinica do paciente
podem ser subestimados na busca por melhores resultados. Na verdade, o processo de alta deve

levar em consideracado essa possibilidade (BORGES et al., 2008).

Como possivel consequéncia de uma alta hospitalar em momento inadequadamente
precoce, merece mencdo a ocorréncia de reinternacdes pelas mesmas causas (da internacdo
inicial). As reinternacdes podem ser classificadas como evitaveis ou ndo evitaveis. Assim

conclui a Agencia Nacional de Saide Suplementar - ANS:

“A readmissdo quando potencialmente evitavel poderia ter sido evitada com
melhor gerenciamento do quadro clinico do paciente, adequado planejamento de alta,
e provisdo de recursos no domicilio para atender as necessidades do paciente.

As readmissdes também sdo um reflexo da potencialidade do paciente em se
auto cuidar, de seus comportamentos de saude, incluindo as condicdes
biopsicossociais e culturais que interferem nesse processo” (AGENCIA NACIONAL

DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; MINISTERIO DA SAUDE).
A mesma agéncia prop6e considerar a “Propor¢do de readmissdes ocorridas em até 30

dias ap0s a ultima alta hospitalar” também como um forte indicador de qualidade assistencial.
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Avaliando ampla literatura, a agéncia passou a preconizar a meta de ndo ultrapassar a
taxa de 20% de reinternagdo em 30 dias como sindnimo de qualidade (BORGES et al., 2008).
Dessa forma, percebe-se que a Taxa de Reinternacdo e o TMP sdo interdependentes e
compartilham da mesma necessidade de aplicacdo de todos os principios relacionados a
qualidade assistencial até agora propostos. Dito de outra forma, uma analise mais completa do
desempenho hospitalar com relacdo ao TMP deve levar em conta também a analise da

proporcao de readmissoes.
1.10 TMP E GESTAO DO CORPO CLINICO

Num mercado altamente diversificado, competitivo, vultoso nas cifras orcamentérias e
custos, e extremamente fértil para a absorcdo de inovacGes, 0s pressupostos que permeiam a
Governanca Clinica sdo reforcados pelos principios da Gestdo do Corpo Clinico, estes ainda
nédo totalmente bem compreendidos no contexto geral da assisténcia hospitalar. Contudo, uma
vez implementados, facilitam a absorcédo das estratégias da Governanca Clinica por incutirem
na atuacdo dos profissionais de salde a necessidade de adocdo de métricas assistenciais
especificas de qualidade (respeitando fundamentalmente as caracteristicas especificas de cada
organizacgdo). Em raz&o dessa complementariedade, frequentemente ambos os conceitos séo

confundidos como uma coisa soé.

Na préatica, uma vez adotada pela organizacdo hospitalar uma estratégia de revisdo de
suas condutas visando qualidade assistencial, acabam por se fortalecerem mutuamente. O
resultado costuma ser satisfatorio para a organizacao, para orgdos reguladores, para fontes
pagadoras, para a comunidade aonde o hospital esta inserido, para sustentabilidade do sistema
e, por fim e mais importante, para a experiéncia do paciente enquanto internado. A melhora dos
indicadores, dentre os quais 0 TMP, acaba por ser um caminho natural e virtuoso (SCARDUA,
2011).

1.11 INDICADORES COMPARATIVOS DO TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA
NO BRASIL E OUTROS PAISES

No Brasil, a semelhanca dos demais paises que analisam essa questdo, encontramos
variagOes regionais e médias que refletem as diversas dimensdes colocadas como
determinantes. O Ministério da Salde e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS,
baseados em dados levantados pelo Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar —
CQH, da Associagdo Paulista de Medicina, relataram em estudo uma média de permanéncia
hospitalar em torno de 4,5 dias no periodo analisado entre 2009 e 2012 para hospitais gerais do
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Sistema Unico de Satide - SUS (excluindo hospitais de retaguarda e reabilitacdo, para doencas
cronicas, hospitais psiquiatricos e de pneumologia sanitéria).

Para hospitais centrados no atendimento de pacientes agudos, variou de 3 a 5 dias. Nesse
estudo séo estratificadas metas de permanéncia de acordo com o porte hospitalar assim
distribuidos: pequeno porte — 2 a 3 dias, médio porte — 3 a 4 dias, e grande porte — 4 a 5 dias de
permanéncia (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), 2013). E
sugerida especial atencdo para todos aqueles que, em geral, atinjam 8 dias de internacdo em

diante.

No seu relatério de 2017, a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico — OCDE, grupo seleto de paises com os melhores indicadores econémicos,
reforgava que estadias prolongadas em hospitais era um indicativo de baixo valor na prestacéo

de servigos em salde.

Na ocasido, 0 TMP entre seus membros era de cerca de 8 dias, variando enormemente
de acordo com o pais (em um extremo, 4 dias na Turquia e no México, e no outro, acima de 16
dias no Japdo e Coréia). Entretanto, foi constatada uma queda em relacdo a periodos anteriores
em todos os paises desde o inicio dos anos 2000. Tal variabilidade é explicada por multiplos
fatores, mas, segundo a agéncia, destacam-se as diferencas nos sistemas de pagamento por
servicos (incentivos a permanéncia ou a alta), aplicacdo de ferramentas de gerenciamento e

outras intervengdes no contexto da Qualidade Hospitalar.

Dentre as vérias condigdes clinicas, ilustra bem essa variabilidade o TMP para infarto
agudo do miocardio (Fig. 04 e 05) (ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION
AND DEVELOPMENT (OECD), 2018):
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Figura 04: Tempo médio de permanéncia no hospital, 2000 e 2015 (ou ano mais proximo)
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Figura 05: Tempo médio de internacdo para miocardio agudo infarto (IAM), 2015 (ou ano mais

proximo)
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A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) publicou ao final de 2018

relatério a respeito dos pacientes de longa permanéncia analisando as macrorregides nos

Estados Unidos da América — USA, chegando a uma média global de 4,5 dias.

Segundo essa agéncia, 0 TMP é utilizado para medir a eficiéncia de um hospital e traz

uma série de recomendacdes para a melhoria do indicador, por diminuir o risco de desenvolver

condicOes além das que entraram no hospital para tratar. Acrescenta que o TMP prolongado se

traduz por maior mortalidade, menor eficiéncia e maiores custos ao sistema de satide como um

todo. A figura 06 mostra a distribuicdo do TMP pelas macrorregides: (WILLIAM J.
FREEMAN; M.P.H.; KEVIN C. HESLIN, 2018):
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Fig. 06: Tempo de Permanéncia Hospitalar distribuido pelas macrorregides (USA, 2018)
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar o indicador Tempo Médio de Permanéncia e sua contribuicdo para o alcance
de um melhor desempenho assistencial nos hospitais, com énfase nos hospitais do Sistema

Unico de Saude

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar os fatores que influem direta e indiretamente no Tempo Médio de

Permanéncia em hospitais no Brasil e alguns paises.

Descrever 0s possiveis caminhos recomendados pelas organizagdes hospitalares e

esferas de governo, no intuito de melhorar o comportamento do indicador.

Contribuir com elementos para a anélise do Tempo Médio de Permanéncia hospitalar,
objetivando uma melhor compreensdo do tema por parte dos gestores hospitalares e
formuladores de politicas publicas, visando a ado¢do de medidas que resultem em maior

eficiéncia e efetividade na assisténcia hospitalar.
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Trata-se de um estudo de natureza qualitativa que se caracteriza como descritivo, a partir

do uso de dados secundarios, através de busca de informacGes na literatura brasileira e

internacional, a luz dos pressupostos tedricos da Governanga Clinica e dos conceitos

fundamentais em Economia da Salde, independentemente do idioma e época de publicacéo.

Para facilitar a compreenséo do percurso metodolégico, este foi dividido em trés etapas.

Na Etapa 1, para possibilitar a compreensdo dos gestores hospitalares e formuladores de

politicas publicas, sobre as medidas adotadas para maior eficiéncia e efetividade na assisténcia

hospitalar, foram analisados de forma criteriosa 0s seguintes documentos do Ministério da

Saude:

Quadro 1 — Sintese dos documentos selecionados e analisados na Etapa 1:

Titulo Ano Base de Autores Modalidade
dados Link de acesso
1. Manual de implantagéo e 2017 BVS Ministério da Saude Publicacéo
implementac&o: nucleo http://bvsms.saude.go
interno de regulacéo para v.br/bvs/publicacoes/
Hospitais Gerais e manual_implementac
Especializados. Brasil. ao
Ministério da Saide, 2017.
2. Portaria de Consolidacéo n° | 2017 BVS Ministério da Saude Portaria
2 Politica Nacional de https://bvsms.saude.g
Atencéo Hospitalar ov.br/bvs/saudelegis/
(PNHOSP) Brazil. gm/2017/MatrizesCo
Ministério da Saude, 2017 nsolidacao/Matriz-2-
Politicas.html
3. Critérios e Parametros 2017 BVS Ministério da Saude Normativa
assistenciais SUS — 2017 — https://www.gov.br/s
Caderno 1 aude/pt-br/acesso-a-
informacao/gestao-
do-sus/programacao-
regulacao-controle-e-
financiamento-da-
mac/programacao-
assistencial/arquivos/
caderno-1-criterios-e-
parametros-
assistenciais-1-
revisao.pdf
4. Proporcao de readmissdo 2017 ANS Agéncia Nacional de | Nota Técnica

em até 30 dias da ultima
alta hospitalar.

Saude Suplementar

http://www.ans.gov.b
r/images/stories/Plan

0_de saude_e_Opera
doras/Area_do_presta
dor/contrato_entre_o

peradoras_e_prestado
res/indicador_proporc
ao_de readmissao_at
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e 30 _dias_da_ultima
_alta_hospitalar.pdf

Padronizacado da
Nomenclatura do Censo
Hospitalar Série A. Normas
e Manuais Técnicos

2.a edicao revista Brazil.
Ministério da Salde -
Secretaria de Assisténcia a
Saude Departamento de
Sistemas e Redes

Assistenciais, 2002

2002

BVS

Ministério da Saude

Nota Técnica
https://bvsms.saude.g
ov.br/bvs/publicacoes
/padronizacao_censo.
pdf

Fonte: elaboracdo propria.

Na Etapa IlI, foram consultados os portais de informacGes oficiais do Governo

Federal/Ministério da Salde, da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento

Econdmico (OCDE) e da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), visando

descrever os possiveis caminhos recomendados pelas organizacfes hospitalares e esferas de

governo, no tocante a melhoria do comportamento do indicador Tempo Médio de Permanéncia

em hospitais.

Quadro 2: Sintese dos portais selecionados e analisados na Etapa 2:

Titulo Ano Base de Autores Modalidade
dados Link de acesso
1. Média de Permanéncia Geral | 2013 | ANS Agéncia Nacional de | http://www.ans.gov.b
Saude Suplementar r/images/stories/prest
adores/E-EFI-05.pdf
2. “Average length of stay in 2017 | OECD Data | Organisation for Relatdrio
hospitals”, in Health at a Economic Co- https://data.oecd.org/
Glance 2017: OECD operation and healthcare/length-of-
Indicators. OECD Publishing, Development - hospital-stay.htm
Paris, 2018 OCDE
3. Overview of U.S. Hospital 2016 | AHRQ Agency for Relatério
Stays in 2016: Variation by Healthcare Research | https://www.hcup-
Geographic Region. Agency and Quality us.ahrg.gov/reports/st
for Healthcare Research and atbriefs/sb246-
Quality Geographic-
Variation-Hospital-
Stays.jsp.

Fonte: elaboracéo propria.

Na Etapa 111, foram consultados estudos publicados em revistas cientificas nacionais e

internacionais, artigos em revistas em geral, sobre o tema central em analise para identificar os

fatores que influenciam direta e indiretamente no Tempo Médio de Permanéncia em hospitais

no Brasil e alguns paises.
Nessa etapa, a busca foi realizada nos seguintes bancos de dados eletrénicos: Scielo -
Scientific Electronic Library Online, PubMed — National Library of Medicine, BVS -

Biblioteca Virtual em Saude e BDTD — Biblioteca Digital Brasileira de Teses e DissertacGes.
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Na estratégia de busca, foram utilizados descritores para identificar os diversos aspectos
relacionados ao Tempo Médio de Permanéncia hospitalar, a saber: Tempo Médio de
Permanéncia, Ocupacdo Hospitalar, Cuidados Intra-Hospitalares, Taxa de Ocupacao
Hospitalar, Pacientes Internados, Permanéncia Prolongada, Qualidade Assistencial, Eventos
Adversos, Internacdes Hospitalares, Média de Permanéncia Hospitalar, Governanca Clinica,
Length of Stay Hospitals, Delayed Discharge, Clinical Governance, Indicators for Healthcare

System Efficiency, Hospital Organization and Management e Bed Turnover.

Inicialmente, foi realizada a leitura dos titulos e resumos das publica¢des identificadas
na busca e excluidos os estudos que ndo abordaram de forma direta ou indireta o tema central
em andlise. Em seguida, 15 estudos selecionados foram lidos em texto completo, organizados
no Quadro 3, a seguir, observando-se se de fato contribuiria para o alcance dos objetivos do
estudo.

Quadro 3 — Sintese dos estudos selecionados e analisados na Etapa 3:

Titulo Ano Base de Autores Modalidade
dados Link de acesso

Analysis of length of hospital | 2018 Pubmed BAEK, H.; CHO, M.; | Artigo
stay using electronic health KIM, S.; HWANG, https://journals.plos.o
records: A statistical and data H.; SONG, M.; YOO, | rg/plosone/article?id=
mining approach. PLoS S. 10.1371/journal.pone.
ONE, v. 13, n. 4, 2018. 0195901
Length of stay: How short 2001 PubMed CLARKE, A.; ROSE, | Artigo
should hospital care be? The R. https://pubmed.ncbi.n
European Journal of Public Im.nih.gov/11420803
Health, v. 11, n. 2, p. 166— /
170, 1 jun. 2001.
Average length of stay, 2002 PubMed BLACK, D; Artigo
delayed discharge, and PEARSON, M. https://pubmed.nchi.n
hospital congestion. British Im.nih.gov/12242160
Medical Journal, v. 325, n. /
7365, p. 610-611, 2002
Analysis of the Internal Bed 2017 Scielo SOARES, V. S. Artigo
Regulation Committees from https://www.scielo.br
hospitals of a Southern [jleins/a/lcGpxb6rjHy
Brazilian city. Gestao e ZzSpMypttnSJIG/?lan
Economia de Saude - g=pt&format=pdf
Hospital Albert Einstein
(Sao Paulo), v. 15, n. 3, p.
339-343, set. 2017.
Preditores de internacéo 2019 Scielo GASPARI, A. P.; Artigo
prolongada em Unidade de CRUZ,E.D.de A; https://www.scielo.br
Acidente Vascular Cerebral BATISTA, J.; [j/rlae/a/KGJIQcwHX
(AVC). Revista Latino- ALPENDRE, F. T.; vP6bd68sPQf5Vwn/a
Americana de ZETOLA, V. bstract/?lang=pt
Enfermagem, v. 27, 2019. LANGE, M. C.
The frequency of, and factors | 2020 PubMed OFORI-ASENSO, Artigo
associated with prolonged R.; LIEW, D.;
hospitalization: A multicentre
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study in Victoria, Australia.
Journal of Clinical
Medicine, v. 9, n. 9, p. 1-14,
1 set. 2020.

MARTENSSON, J.;
JONES, D.

https://pubmed.ncbi.n
Im.nih.gov/32971851
/

7. Epidemiology of long-stay 2017 BVS O’SULLIVAN, K; Artigo
patients in a university MARTENSSON, J.; https://onlinelibrary.
teaching hospital. Internal ROBBINS, R; wiley.com/doi/abs/10
Medicine Journal, v. 47, n. FARLEY, K,; .1111/imj.13379
5, p. 513-521, maio 2017. JOHNSON, D.;
JONES, D.
8. Investigating the effect of 2014 PubMed SALEHI, T,; Artigo
clinical governess approach NAYERI, N. D.; https://pubmed.ncbi.n
on patients’ length of stay in RASHIDIAN, A.; Im.nih.gov/24659072
emergency department: an MOHAMMADI, E. /
action research study. Acta
medica lranica, v. 52, n. 2,
p. 137-45, 2014.
9. Does clinical governance 2015 BVS SPECCHIA, M. L,; Artigo
influence the appropriateness POSCIA, A,; https://pesquisa.bvsal
of hospital stay? BMC VOLPE, M,; ud.org/portal/resourc
Health Services Research, PARENTE, P.; e/pt/mdIl-25889675
v.15,n.1, p. 142, 3 dez. CAPIZZ], S.;
2015. CAMBIERI, A,
DAMIANI, G,;
RICCIARDI, W.; DE
BELVIS, A. G.
10. Looking forward: Clinical 1998 PubMed SCALLY, G,; Artigo
governance and the drive for DONALDSON, L. J. | https://www.ncbi.nlm
quality improvement in the .nih.gov/pmc/articles/
new NHS in England. BMJ, PMC1113460/
v. 317, n. 7150, p. 61-65, 4
jul. 1998.
11. O efeito da municipalizagdo | 2021 Scielo CARPANEZ, L. R;; Artigo
no sistema hospitalar MALIK, A. M. https://scielosp.org/ar
brasileiro: os hospitais de ticle/csc/2021.v26n4/
pequeno porte. Ciéncia & 1289-1298/pt/
Saude Coletiva, v. 26, n. 4,
p. 1289-1298, abr. 2021.
12. Average length of stay in 2013 MAG Online | JONES, R. Artigo
hospitals in the USA. British Library https://www.magonli
Journal of Healthcare nelibrary.com/doi/abs
Management, v. 19, n. 4, p. /10.12968/bjhc.2013.
186-191, abr. 2013 19.4.186
13. Reinternacéo hospitalar 2008 OJS/PKP BORGES, F. K,; Artigo
precoce: avaliacdo de um SOLIMAN, F.; http://hdl.handle.net/1
indicador de qualidade OLIVEIRA PIRES, 0183/164522>.
assistencial. Revista HCPA, D.; SELIGMAN, R.
v. 28, n. 3, p. 147-152, 2008.
14. Ncleo Interno de Regulacdo | 2022 Scielo FENNO,V.B.E.R;; Artigo
hospitalar: repercussées da BARRETO, M. F. C.; | https://www.scielo.br
implantacdo nos indicadores TANITA, M.; [jlrlae/a/lbX8TDX6zr
dos servigos de salde. BALSANELLI, A. VS3wz34C8QSQyh/?
Revista Latino-Americana P.; CUNHA, I. C. K. | lang=pt&format=pdf
de Enfermagem, v. 30, O.; HADDAD, M. do | >.
2022. C.F.L.
15. Do trigo ao trabalho: o 2008 Unicamp TEIXEIRA, L. Artigo

carater instrumental da teoria
do valor em Ricardo.

https://www.eco.unic
amp.br/images/arquiv
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Leituras de Economia os/artigos/LEP/L13/T
Politica, v. 13, p. 1-27, jul. EIXEIRA_1_13.pdf
2008

Fonte: elaboracdo propria.

No total, foram analisados 5 documentos, 3 portais e 15 artigos. Em acréscimo, foram
selecionados outros estudos, livros, portais e sitios de internet que também foram utilizados
como fonte de informacéo, por contribuirem diretamente para enriquecer o trabalho (ABOUT
HEALHCARE INCREASE, 2021; ASSOCIAC}AO NACIONAL DE HOSPITAIS
PRIVADOS (ANAHP), 2021; CONTROLADORIA GERAL DA UNIAO, 2020;
COUTTOLENC; LA FORGIA, 2009; DONALD M. BERWICK, 1992; MAZZUCATO, 2018;
ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT (OECD),
2018; PEDROSA; TANIA, 2018; SCARDUA, 2010; STAREY, 2021). Os demais estudos e
sitios da internet restantes, que foram listados nas referéncias, também contribuiram em alguma

medida para o desenvolvimento do tema.

4. RESULTADOS

Ao analisar os fundamentos tedricos em que se baseiam 0s pressupostos do tempo de
permanéncia hospitalar e seu comportamento, algumas constatacbes podem ser expressas,

baseadas na bibliografia pesquisada:

1 — O leito hospitalar pode ser considerado um bem, e que deve ser ofertado mediante
uma contrapartida financeira. Segundo principios econémicos fundamentais, € uma mercadoria
que tem um valor e um preco (MAZZUCATO, 2018; TEIXEIRA, 2008);

2 — Os principios da Governanga Clinica, nascidos e desenvolvidos no Reino Unido,
podem ser considerados, dentro dos processos assistenciais em salde (notadamente os da
assisténcia hospitalar), como um modelo tedrico de recomendacdes que tém como objetivo
primordial a eficacia. Sua aplicacdo gera beneficios em toda a cadeia produtiva em saide, com
reflexos positivos na eficiéncia e efetividade dos servi¢cos (SCALLY; DONALDSON, 1998;
STAREY, 2021);

3 — O Tempo Médio de Permanéncia (TMP) hospitalar € um indicador relevante na
analise de eficiéncia na gestdo dos recursos, principalmente publicos, aplicados na assisténcia
hospitalar (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), 2013; CLARKE;
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ROSE, 2001; COUTTOLENC; LA FORGIA 2009; SALEH] et al., 2014; SPECCHIA et al.,
2015);

4 — A maior parte dos recursos destinados a salide séo destinados a assisténcia hospitalar,
em detrimento a Atencdo Bésica em Salde, sendo pulverizados na maior parte para
estabelecimentos com pequeno nimero de leitos e de baixa complexidade, o que refor¢a ainda
mais a necessidade de aplicacdo racional dos recursos, quase sempre escassos (CARPANEZ;
MALIK, 2021; CONTROLADORIA GERAL DA UNIAO, 2020; INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2019; JONES, 2013);

5 - Pacientes de longa permanéncia representam um ndmero baixo em relacdo aos
demais pacientes internados em geral, mas respondem por percentual significativo das diarias
hospitalares (BAEK et al., 2018; OFORI-ASENSO et al., 2020; O’SULLIVAN et al., 2017.
ROSENFELD; GOLDMANN; KAPRIO, 1957; SCHIMMEL, 2003);

6 — A quase totalidade dos pacientes acompanhados nos diversos estudos analisados séo
passiveis de serem abordados para a aplicacdo de medidas que resultem em menor tempo de
permanéncia hospitalar, sem prejuizo da qualidade assistencial, principalmente se utilizados
principios da Governanca Clinica (SPECCHIA et al., 2015);

7 — Fatores extra-hospitalares, tais como auséncia de estruturas de suporte/acolhimento
domiciliar e condicdes sociais adversas, dentre outros, podem contribuir para uma maior
permanéncia hospitalar e ndo dependem das politicas de gestdo hospitalar para a sua resolucéao
(BLACK; PEARSON, 2002; CLARKE; ROSE, 2001; JONES, 2013; LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2009;);

8 — ReinternacGes em curto espaco de tempo pelos mesmos motivos dagqueles apontados
na internagdo anterior, num mesmo hospital, podem revelar processos de alta precoce em
momento clinico inadequado ou busca indevida por atingimento de metas gerenciais infladas
para fins de maior reembolso por servicos declarados (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR - ANS; MINISTERIO DA SAUDE; BORGES et al., 2008; JONES, 2013);

9 - Estratégias desenvolvidas pelo Ministério da Saude, destacando-se o incentivo para
a criacdo de Nucleos Internos de Regulagdo — NIR, se revestem da mais alta relevancia em
funcdo de sua proposicdo objetiva de orientar para alcance de metas gerenciais realisticas e
racionais, atraves da valorizacdo de indicadores de desempenho diversos, dentre os quais 0

Tempo Medio de Permanéncia — TMP. Almeja-se, claramente, a geracdo de resultados que
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traduzam eficiéncia e efetividade (FEIJO et al., 2022; MINISTERIO DA SAUDE, 2017;
BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2021; SOARES, 2017).

Os trabalhos que se propuseram a analisar um nimero expressivo de pacientes tiveram
o0 poder de identificar melhor o perfil do paciente que ird apresentar um TMP maior em relagéo
aos demais pacientes. Alguns fatores relacionados aos pacientes, intrinsecos ou ndo, foram
identificados (BAEK et al., 2018; O’SULLIVAN et al., 2017; OFORI-ASENSO et al., 2020),
dentre eles a falta de parentes e amigos no processo de acompanhamento durante a internagéo,
sexo feminino, idade avangada, controle inadequado das co-morbidades, pacientes admitidos
nos finais de semana, durante a noite ou nos feriados; pacientes com condic¢des de salde mais
graves, retardo na realizacdo do diagnostico, retardo na realizacdo de procedimento cirdrgicos
ou terapias especiais, pacientes transferidos de outros hospitais, internacdes sucessivas, e

tabagistas.

O inter-relacionamento de setores como o Departamento de Emergéncia e as Unidades
de Internacdo também geram situacbes que podem prenunciar tempos de permanéncia
hospitalar superiores ao desejavel, tais como retardo e infrequéncia no acompanhamento
médico dos pacientes na Emergéncia, a demora na acomodacao de pacientes graves na UTI, a
demora também na realizacdo de procedimentos diagnosticos diversos, e a falta de autonomia
de médicos residentes (SALEHI et al., 2014).

Em alguns trabalhos, os pacientes neurolégicos sdo apontados como 0s maiores
responsaveis pelo tempo de permanéncia hospitalar mais prolongado. Sdo pacientes que
normalmente apresentam multiplas complicacdes em funcdo da doenca neuroldgica de base
(GASPARI et al., 2019).

No Brasil, apesar de o conceito ainda ndo revisto pelo Ministério da Saude para se
definir um paciente como sendo de longa permanéncia intra-hospitalar (superior a 30 dias), ha
a recomendacao de se olhar com maior atencdo para aqueles que se encontram com oito ou mais
dias de internacdo (média dos paises da OCDE). Segundo a ANS, o tempo médio de
permanéncia nos hospitais brasileiros em geral se situa entre 3 a 5 dias (média 4,5 dias)
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), 2013).

Ramos e colegas, em 2012, avaliaram o tempo de permanéncia no estado de Séo Paulo
e observaram que os pacientes com tempos de permanéncia maiores sao aqueles internados em
hospitais especializados, hospitais da rede propria da Secretaria Estadual de Saude, e os de

natureza privada lucrativa.



40

Entretanto, segundo Couttolenc, justamente os hospitais de natureza privada séo aqueles
com menores tempos de permanéncia hospitalar (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Mais
uma vez se evidencia a necessidade de um olhar mais profundo quanto aos demais
caracteristicas organizacionais para uma melhor compreensdo quanto ao comportamento do

indicador.

Tempos médios de permanéncia adequados podem ser alcancados com a utilizacdo das
ferramentas descritas para a aplicacdo dos principios de Governanca Clinica, como revela o
estudo de Spechia e colegas. Ao acompanhar pacientes de diversas especialidades escolhidos
de maneira aleatoria, verificaram que quando foram aplicados os pilares da Governanca Clinica
(Responsabilizacdo e Transparéncia, Auditoria Clinica, Analise de Riscos, Performance

Técnica e envolvimento do paciente), os resultados foram satisfatérios.

Nesse mesmo estudo, um quarto dos pacientes foram internados de forma desnecessaria
seguindo esses mesmos critérios. Leitos esses que deveriam estar disponiveis para quem de fato
precisasse (SPECCHIA et al., 2015).

5. DISCUSSAO

Pela andlise das fontes pesquisadas, observa-se que nao ha divergéncia no entendimento
de que o tempo de permanéncia hospitalar é uma variavel importante na mensuracdo da
qualidade assistencial intra-hospitalar, na avaliacdo da eficiéncia na aplicacdo dos recursos
(principalmente puablicos), na melhor experiéncia do paciente uma vez internado, na reducéo de
eventos adversos, e no melhor desempenho quanto a sua funcéo social perante a comunidade
aonde o hospital esta inserido, uma vez que, bem gerenciado, permite que mais pessoas possam
se utilizar deste valioso recurso. Pode também ser um importante diferencial no valor dos
reembolsos por servicos prestados, principalmente nos hospitais privados (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), 2013; BRASIL; MINISTERIO DA
SAUDE, 2021; ESCRIVAO JUNIOR; KOYAMA, 2007; ABOUT HEALHCARE
INCREASE, 2021).

Ao mesmo tempo, cabe ressalvar que a natureza da prestagéo do servigo hospitalar deve
ser 0 ponto de partida para a analise do TMP. Hospitais gerais e de maior porte tendem a
apresentar médias de permanéncia menores, em contraposicdo aos hospitais especializados.

Hospitais de retaguarda, psiquiatricos ou de reabilitacdo tendem a apresentar naturalmente
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maiores tempos de internagdo em detrimento de hospitais-dia, por exemplo. Mecanismos de
pagamento por servigcos também influenciam diretamente o TMP: a remunerac&o por diéria de
internacdo costuma ser acompanhadas de TMP maior, em compara¢do aos pagamentos por

procedimentos ou usando a metodologia DRG.

O indicador Tempo Médio de Permanéncia hospitalar parece se revestir, segundo a
literatura mundial e a percepcdo dos agentes econdmicos, de relevancia cada vez maior na
agenda dos gestores em funcdo da multiplicidade de fatores relacionados, e ao beneficio que

traz quando bem gerenciado para 0s processos assistenciais hospitalares.

Seja qual for a regido geografica no mundo, mas especialmente no Brasil, o TMP é

influenciado por varios fatores, que o tornam maior ou menor (SCARDUA, 2010):

e Tipo de prestador de servigos de saude — publico, privado, universitario,
organizac0es sociais;

= Nivel assistencial - baixa, média ou alta complexidade, hospital
especializado, hospice ou hospital de retaguarda, servicos de Internacdo Domiciliar;

»= Tipo de organizacdo — centros médicos ambulatoriais, Hospital-Dia,
Hospital Cirtrgico, Hospital Psiquiatrico, Hospital de Reabilitagdo, Hospital para
pacientes cronicos, Maternidade;

= Regido do pais — acessibilidade, condicdo social, estruturas de suporte
logistico, resolutividade;

= Capacidade resolutiva — porte hospitalar, formacdo e capacitacao
multiprofissional, satde financeira, relacionamentos e transparéncia, politicas de
Qualidade;

= Severidade dos casos — condi¢Oes graves, suporte de acolhimento (UTI,
emergéncia, especialistas), extremos de vida (neonatos e idosos);

= Distribuicdo dos leitos — unidades fechadas (UTI, emergéncia), pacientes
agudos e crbnicos, maternidade;

= Especialidades/Servicos — Clinica Médica (e demais especialidades
clinicas), Pediatria, Cirurgia Geral (e demais especialidades cirurgicas), Maternidade,

Psiquiatria, Fisiatria e reabilitacdo.

Com relagéo aos fatores independentes que podem contribuir para um TMP maior,

podemos identificar varios, dentre os quais:
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Quadro 04: Fatores independentes para prolongamento do TMP

Extremos de vida Pacientes oriundos de outro | Unidade de Ensino e Pesquisa

hospital

Eventos Adversos Suporte familiar deficiente Auséncia de politicas de Qualidade

Infecces hospitalares Estresse e ansiedade Hospitais Publicos

Co-morbidades maltiplas Politraumatizados Baixa resolutividade

Pacientes Psiquiatricos Internacdo em UTI Tabagismo e etilismo

Obesos Ventilacdo Mecanica Baixo incentivo a desospitalizacao

Desnutridos Grandes queimados Auséncia de domicilio fixo

Pacientes Oncolégicos Cirurgias complexas Porte hospitalar inapropriado

Pacientes reinternados

Adaptado de Scardua, S.M.F.: “Acompanhamento de Pacientes
Internados e seu Impacto no Desempenho Hospitalar”.

Quanto aos fatores associados a reducdo do TMP, a literatura cita diversos fatores,

dentre os quais:

Quadro 05: Fatores que reduzem o TMP

Farmaco, tecno e hemovigilancia | Educacao continuada aos | Estrutura Hospitalar bem

atuantes

colaboradores

dimensionada para a sua fungéo

Presenca de Servigo de Fisioterapia

bem estruturado

Politicas de Qualidade em tempo

real

de UTI

apropriado

Leitos em numero

Intervencdes Cirdrgicas precoces e

laparoscopicas

Presenga de Nucleo de Seguranga

do Paciente

Foco na especializacéo

Gestdo do Corpo Clinico atuante

Estratégia de Alta Responsavel

Estruturas de suporte ao paciente

pos alta
Corpo Clinico fechado ou seletivo | ComissGes de Suporte & Gestdo | Possibilidade  de Internagdo
Clinica eficientes Domiciliar

Servico Social e Psicologia

atuantes

Restrigdo ao uso indiscriminado de

antibiéticos

Formato de pagamento por

servicos no formato DRG

Adaptado de Scardua, S.M.F.: “Acompanhamento de Pacientes
Internados e seu Impacto no Desempenho Hospitalar”.

Por fim, vale destacar as principais complicacdes clinicas relacionadas ao TMP

prolongado:
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Quadro 06: Complicagdes relacionadas ao TMP elevado:

Infec¢Bes por germes hospitalares | Alteragdes de humor e | Eventos adversos causado por

multi-resistentes comportamento  (principalmente | drogas, hemocomponentes e
dellirium) equipamentos

Estresse fisico e psicologico latrogenia médica Desnutricdo

Imunossupressao Lesdes de pele Maior mortalidade

Quedas

Adaptado de Scardua, S.M.F.: “Acompanhamento de Pacientes
Internados e seu Impacto no Desempenho Hospitalar”.

Para a maioria dos autores, a relacdo de causa-efeito entre TMP prolongado e
consequéncias danosas aos sistemas de salde parece muito clara. Num editorial de uma
renomada revista médica inglesa, de 1980 para 2000 houve na Inglaterra uma reducéo do tempo
de permanéncia hospitalar de 11,7, para 6,8 dias em média, tendo como justificativas a adocao
sistematica da estratégia de hospital-dia e o reconhecimento da necessidade de alta precoce para

condigdes clinicas mais estaveis e menos graves.

Entretanto, afirmam que eventuais aumentos nessa média ou a dificuldade de obter
médias mais baixas (0 que traria maior disponibilidade de leitos para o sistema), pode ser em
parte atribuida a enorme dificuldade de operacionalizar no tempo adequado a alta deste paciente
com o processo de desospitalizacdo, que viria em seguida.

Fatores como falta de leitos de retaguarda em unidades proprias para este fim, demora
acentuada entre 0 momento da assinatura da alta hospitalar e a remocéo do paciente, dificuldade
operacionais e logisticas de implantar estruturas de acolhimento na forma de “Home-Care”
(internacdo domiciliar) e rotinas hospitalares conduzidas por profissionais médicos
inexperientes (que favorecem a permanéncia hospitalar prolongada) sao citados. Para finalizar,
naquele pais os pacientes podem optar, por lei, a permanecerem internados ao invés de acatarem
a sugestao de alta hospitalar (BLACK; PEARSON, 2002).

Em trabalho realizado num hospital universitario italiano em 2012, Specchia e colegas
avaliaram por seis meses amostras aleatdrias de prontuérios de pacientes de enfermaria, clinicos
e cirargicos, com uma abordagem que privilegiava a existéncia ou ndo da aplicacdo dos
conceitos bésicos de Governanca Clinica tais como Medicina Baseada em Evidéncia,
Responsabilizagdo e Transparéncia, Auditoria Clinica, Anlise de Riscos, Performance Técnica

e envolvimento do paciente.

Nesse trabalho, dentre os autores, haviam também economistas da salde. E o objetivo

final era avaliar se a aplicagéo desses pressupostos lastreados na Governanga Clinica resultavam
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ndo sé na reducao do tempo de permanéncia hospitalar, como também evitariam internacdes

desnecessérias: nesse estudo, 27% dos pacientes foram internados dessa maneira.

Utilizando escores de Governanca Clinica e melhorando o trabalho de auditoria clinica,
0s autores encontraram uma associagédo direta entre a aplicacdo desses conceitos e a melhoria

dos cuidados em saude:

“Nossos principais achados podem ser interpretados da seguinte forma:
guando a atividade dos profissionais de saide baseia-se na integracéo da sua propria
experiéncia clinica com a melhor prova cientifica disponivel aplicada a cada doente
(Medicina Baseada em Evidéncia) e quando um processo organizado e estruturado de
revisdo por pares (Auditoria Clinica) é realizado de forma rigorosa e sistematica, os
cuidados hospitalares tém maior probabilidade cumprir critérios subjacentes ao
conceito de adequacao (de internagdo hospitalar) ” (SPECCHIA et al., 2015)

6. CONCLUSAO

A analise e tomada de decisbes gerenciais e técnicas baseadas no indicador Tempo
Média de Permanéncia parece estar intimamente relacionada a uma oportunidade de melhora

da aplicacao dos recursos para 0s hospitais, por parte das liderancas gestoras nos hospitais.

Sdo varios os fatores que influenciam de forma positiva e negativa o0 TMP nos hospitais
do Brasil e do mundo, tanto os intrinsecamente associados ao paciente (ilustrados pela sua
condicdo de salde e pela existéncia ou ndo de eventos adversos), quanto aqueles extrinsecos,
representados principalmente pela agilidade ou ndo dos processos clinicos assistenciais, a
utilizacdo ou ndo das ferramentas recomendadas pela Governanca Clinica, a existéncia ou ndo
de estruturas de acolhimento pos alta, e 0s mecanismos de pagamento por servicos prestados

pelo hospital.

Agregado a ac¢bes que objetivem mitigar o prolongamento desnecessario da ocupacao
dos leitos hospitalares, seguida de iniciativas que redundem na melhor utilizacéo desse leito, 0
gerenciamento adequado do indicador pode se mostrar bastante util no contexto assistencial de
deficiéncia crénica na oferta de leitos, como é o caso no Brasil, através do Sistema Unico de

Saulde.
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