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TECNOLOGIA DE INFORMAGAO E COMUNICAGAO APLICADA REDUZ O TEMPO
DE PERMANENCIA HOSPITALAR: UM ESTUDO BASEADO NO SETOR PRIVADO

Luis Claudio Rodrigues Marrochi *
Manoel Carlos Sampaio de Almeida Ribeiro 2

'Pos-graduando do Programa de Mestrado Profissional do Departamento de

Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

2Médico Sanitarista, Epidemiologista com Mestrado e Doutorado em

Medicina Preventiva e Social.

1. APRESENTAGAO

O meu ano de formatura na Faculdade de Medicina do Centro
Universitario Lusiadas (Santos / SP) ocorreu em 1995 apds anos de
transformacdo e amadurecimento pautado em atuagdes em algumas Ligas
Académicas focando o futuro no estudo das Ciéncias da Clinica Médica. A
Residéncia Médica em Clinica Médica ocorreu na Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo 1997 / 1999 (ISCMSP) mantendo-me no firme
propésito de atender no ambiente publico. O convite para ingressar como
segundo assistente no Departamento de Emergéncia da ISCMSP em 1999 foi
consolidador deste momento “académico”. Até entdo ndo imagina tal fungéo
meédica. De fato, foi transformador auxiliar uma Instituicdo a administrar o
microambiente do Pronto Socorro com todas as nuangas presentes neste local.

Era o Sistema Publico invadindo as minhas expectativas como médico.

Em 2002, tomado por um impulso familiar (irméo, cirurgido dentista),
exploramos o lado privado da Medicina fundando uma empresa de Assisténcia
Médica Domiciliar. O hiato de conhecimento entre a Medicina e a Administracao
se abria de forma concreta. Interessante avaliar o passado com todo o

conhecimento em &areas que n&o imagina estudar como Administragéo



Hospitalar e Gestdo de Projetos, ambos desenvolvidos na Fundagédo Getulio
Vargas em 2005 /2006 e 2015/ 2017, respectivamente. Entendo isso como uma

histéria carregada de atitudes ao que se esperava ser “meédico de consultorio”.

Aos anos foram agregados inumeros cursos e discussdes sobre inovagao,
tecnologia e ciéncia de dados e formas mais seguras e eficientes de entregar
assisténcia e administragdo. A linha ténue entre o publico e o privado entrelaca
0os meus dias o que acaba por ser quase indissoluvel em minha retorica e
atuacdes. O assunto da Dissertacdo € ambientado no setor privado. Entretanto,
os primeiros passos foram pensados e instituidos num sistema de coleta de
informagdes com arquitetura desenvolvida por mim para otimizar a visdo e a
qualidade das desospitalizacdes realizadas no Departamento de Medicina da
ISCMSP do qual mantenho vinculo empregaticio e emocional desde 1999. Este
Sistema de Informagbes caminhou para o setor privado tornando-se um alicerce
para as desospitalizagdes seguras atendidas na modalidade de Atencao

Domiciliar (home care).

O ambiente hospitalar € um local que vive sob tensao diuturna no que se
refere as interacdes entre equipes assistenciais, administrativas e de suporte
como um todo tanto no Sistema Unico de Saude (Publico) quanto no Sistema
Suplementar (Privado). Neste sentido, aprendi que ter as informag¢des em tempo
real carregariam possibilidades de mudancga de diregdo nas hospitalizagdes com
o objetivo de assegurar altas médicas organizadas a fim de evitar readmissdes
hospitalares precoces ou evitaveis e estabelecer perfil epidemiolégico para

estabelecer linhas de cuidados pds-agudos.

Essa gestdo passou a ser premissa na minha area de atuagéo o que me
levou ao desejo que carregar a Academia no que desenvolvera no profissional
de forma inovadora. Por que isso? A Academia traz a credibilidade ao novo. A
Ciéncia inspira a manutencédo dos desafios e mantem as perguntas vivas em
nossas mentes. Novos paradigmas séo criados e injetados na viséo cheia de
vieses do profissional. Foi neste momento que busquei na Saude Coletiva uma
forma de interacao entre o Publico e o Privado entendendo que a Governanca
Clinica aplicada e os recursos tecnoldgicos existentes trariam uma unido de

esforcos para melhorar a assisténcia e a administracdo dos individuos



hospitalizados em ambos os ambientes. Ha similaridade na condugéo dos casos.
Ha ruptura de conceitos e atuagdo a depender dos gestores destes Sistemas. A
conducdo carrega a possiblidade de otimizagcdo de desfechos clinicos e
administrativos espelhados no Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (TMP).

Este, um dos indicadores utilizados em Administracdo Hospitalar.

A analise dos dados realizadas durante o Mestrado Profissional propiciou
avaliar a assertividade dos resultados alcancados e alavancar novos conceitos.
A Dissertacéo € a apresentacdo do framework entre equipe de enfermagem
contratada para atuacdo em hospital privado e staff técnico-administrativo de
suporte alicergados por ferramenta de Tecnologia de Informagédo e Comunicagéo
que em Tempo Real disponibiliza as informacgdes para a operadora de plano de
saude otimizar recursos para as necessidades dos individuos hospitalizados. A
descricdo deste e a analise dos fatores que interferiram no TMP € a base do

trabalho.

A Dissertagéao foi estruturada de forma alternativa, incorporando um Artigo
como parte dos resultados. A Gestao de Projetos nos ensina que a “entrega”
final € um produto ou servico e, neste sentido, optou-se pela elaboragcdo de um
produto, caracterizado pelo Artigo Cientifico, que transparega o esforgo

empenhado no desenvolvimento da Dissertagéo.



2. INTRODUGAO

A Lei Organica da Saude — 8080/1990 — estabeleceu o Sistema Unico de
Saude (SUS) apos serem percorridos anos de amadurecimento dos programas
de protecao social oferecidos aos brasileiros. Desde o inicio do século XX apos
a criacdo das Caixas de Pensdes e Aposentadorias dos Ferroviarios (Lei Eloy
Chaves, 1923) e a 82 Conferéncia Nacional de Saude (outubro 1986) discutia-se

em grande medida a entrega de um sistema universal de saude.

Vecina Neto (2014) em artigo publicado no Livro intitulado “Gestdo em
Saude”, descreve o histérico e compreensao das dificuldades transcorridas e
enfrentadas para adaptacdo de um sistema de protecao social da qual a saude
€ premissa. De forma cristalina se utiliza dos marcos histéricos e politicos para
estabelecer a relagao entre o Sistema Publico e Privado enfatizando o carater
suplementar do ultimo em relagdo ao SUS(1). Seguiu-se a Lei 8080/90 a criagéo
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 1999 e, em 2000 (Lei
9961/00), a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) pela combinagao da
Lei 9656/98, que regulamenta o funcionamento da assisténcia médica
suplementar, com a Medida Proviséria que a altera (MP 2177-44/2001). O
sistema privado de saude se estabelece como suplementar ao SUS integrando-

se de forma continuada a rede de suporte a assisténcia médica dos brasileiros.

Uga (2013) descreve a forma como o Ministério da Saude aloca os seus
recursos dentre os prestadores no ambito do SUS(2). Esta distribuicdo de
recursos coloca a rede privada (suplementar) de prestadores hospitalares como
uma modalidade de atuacdo no SUS favorecendo a capilaridade do atendimento.
Além desta modalidade temos: Hospitais Préprios do Ministério da
Saude, Hospitais de ensino préprios de instituicao federal ou estadual de ensino
superior, Hospitais de pequeno porte (até 50 leitos) e Hospitais filantropicos.
Todos atuando e sendo remunerados diante da contratualizagcdo operada por

estados e municipios.

A Portaria N° 3.390, de 30 de dezembro de 2013 (Ministério da Saude)
instituiu a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) no @mbito do SUS

10



promovendo uma movimentacao entre os prestadores a fim de se adequar as
diretrizes para a organizagcdo do componente hospitalar da Rede de Atengao a
Saude (RAS) (3). As Leis séo percussoras de estimulos negativos ou positivos
em quaisquer niveis de servicos. Os resultados apresentados pela Federacao
Brasileira dos Hospitais em 2019 exploram tanto quantitativa quanto
qualitativamente o histérico da rede hospitalar publica e privada que sofreu
influéncia da PNHOSP (Portaria de Consolidagao n°® 2, de 28 de setembro de
2017).

Avaliando a tendéncia do numero de leitos e de hospitais nos dois setores
dentre os anos de 2010 e 2019, verifica-se uma redugao do numero total de
hospitais no Brasil, decorrentes da redugao hospitais privados (560, - 11,6%)
enquanto houve aumento dos hospitais publicos (355, + 17,1%). O numero total
passou de 6.907 para 6.702 hospitais — Figura 1. Foram abertos 1567 hospitais
privados enquanto houve o fechamento de um total de 2127 hospitais privados.
Essa movimentacgao fora acompanhada de reducdo também no numero de leitos
exclusivamente privados (25.558, - 5,9%). Porém, a variagdo do numero de
hospitais nao foi constante ano a ano caracterizada por uma queda nos anos de
2011 e 2012 (- 1,5% em cada ano), seguida de recuperagao até 2014 (+ 0,6%
em 2013 e + 1,1% em 2014), uma nova queda em 2015 (- 2,3%), outro periodo

de recuperagdo em 2016 e 2018, e uma nova queda no ano de 2019 (- 1,7%)

(4).

Figura 1 — Série histérica de hospitais no Brasil (natureza Juridica) — 2010 a 2019.

Série Histdrica Hospitais no Brasil - 2010 a 2019
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
W H. Privados 4827 4687 4578 4544 4538 4329 4338 4339 4397 4267
W H. Publicos 2080 2115 2123 2200 2281 2331 2369 2399 2423 2435

Fonte: Adaptado — Cenario dos Hospitais no Brasil, 2019 — FBH.
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Segundo a mesma publicacdo da Federagdo Brasileira de Hospitais
(2019) em janeiro de 2019 havia 4267 hospitais privados no Brasil com a maioria
localizada na regido Sudeste (41,4%), especialmente em S&o Paulo e Minas
Gerais. A maior parte (56,9%) com fins lucrativos com distribuicdo desigual
sendo mais alta na regido Norte (66,3%) e mais baixa na regiao Sul (22,7%). Ha
uma concentragdo maior no interior dos Estados (72,5%), em municipios de
grande porte (com mais de 500 mil habitantes) correspondendo a (35,3%).
Quanto ao tipo de atendimento e porte se distribuem em hospitais gerais (69,5%)
e de pequeno porte (até 50 leitos) (57,3%). Estes hospitais privados mantem, em

grande parte, vinculo com o SUS (57,4%)(4).

Nota-se um balangco entre aberturas e fechamento de unidades
hospitalares privadas onde o saldo é negativo como descrito anteriormente. Um
cenario semelhante € encontrado em relagdo as aberturas e fechamento de
leitos, ou seja, o saldo fora negativo na rede privada e positivo na rede publica.
Houve uma pequena variagdo na natureza juridica por parte dos hospitais ao
invés de ter aberto ou fechado a operacdo propriamente dita sem a
caracterizagao de aberturas e fechamentos de unidades hospitalares (4). Alguns

hospitais deixaram de ser publicos para se tornarem privados e vice-versa.

Entre 2010 e 2013 a maioria dos hospitais privados fechados prestava
atendimento ao SUS enquanto a partir de 2014 o cenario passa a se inverter e
a maioria dos hospitais fechados n&o tinha vinculo com o SUS. Destes, a maioria

eram com fins lucrativos(4).

Quanto aos leitos privados abertos, independente do tipo de hospital no
Brasil entre 2010 e 2018 foram abertos 91.205 leitos e fechados 142.209 leitos.
O movimento da quantidade de leitos acompanha esse fechamento e abertura
de novas unidades ou ampliacdo / redugao de quantidade de leitos dentro das
unidades hospitalares ja abertas. Dos 91.205 leitos privados abertos — 58.623
sdo leitos novos em hospitais privados novos (ou 64,3%) enquanto o restante

sao leitos em hospitais que ampliaram o numero de leitos de um ano para o

12



outro. Da mesma forma, dos 142.209 leitos fechados, 92.645 sao leitos privados

que deixaram de existir, pois os hospitais fecharam (ou 65,2%)(4).

As internagdes hospitalares compdem-se de requisitos muito particulares
que incorporam criticidade, progndstico e necessidades de cuidados
continuados tanto durante o atendimento hospitalar quanto no periodo pés-
hospitalar no SUS e na Saude Suplementar. As acdes e os intervenientes dos
processos intra-hospitalares permanecem em continua interagdo a fim de
adequar esses itens ao desfecho mais favoravel. Por exemplo, as equipes
assistenciais dependem de liberacbes de materiais, medicamentos e
equipamentos disponibilizados aos atendimentos pelas equipes de logistica,
almoxarifado, farmacia e administrativos além da liberagéo das fontes pagadoras
representadas pelas Operadoras de Planos de Saude (OPS) ou o Sistema Unico
de Saude (SUS).

Filho e da Costa (2003) (apud Carvalho, Lourdes de Freitas, 1977)
descrevem com clareza e objetividade os fatores que cotidianamente interferem
no tempo de permanéncia prejudicando desfechos administrativos (custos) e
assistenciais (complicagbes) sejam eles: corpo clinico insuficiente para
atendimentos, hospitais universitarios com médicos Residentes e académicos
de Medicina necessitando maior tempo de acompanhamento, atualizacéo
médica, morosidade de servigos de diagndsticos e terapéutica (SADT),
administragdo inadequada de recursos hospitalares (auséncia de material de

qualidade, por exemplo) e infecgao hospitalar(5).

Neste estudo conduzido por Filho e da Costa (2003) se constatou a
presenga de gatilhos internos ao ambiente hospitalar que promoveram o
aumento do tempo de permanéncia: (1) auséncia de protocolos médicos com
discordancia de condutas; (2) falta de visita médica diaria e sistematica aos
pacientes; (3) tempo prolongado entre a internacdo e o ato cirurgico
demonstrando auséncia de programacéao eletiva ambulatorial; (4) auséncia de
programacgao de alta hospitalar assegurada por remogao ou politicas externas
de assisténcia; (5) internacao de individuos com doengas crbénicas que poderiam

ser tratadas em ambiente ambulatorial; (6) suspensdo de procedimentos
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cirargicos por preparado pré-operatorio inadequado; (7) infecgao hospitalar e por
fim, (8) auséncia de um sistema de Auditoria Concorrente para avaliagdo

continua deste tempo de internacdo(5).

Durante uma hospitalizacdo ha uma ampla rede de requisitos que se
relacionam a fim de prover os recursos necessarios para o atendimento em si. O
profissional médico ao prescrever um antibiético, por exemplo, inicia uma cadeia
de processos que envolve a equipe de enfermagem (identificacdo, avaliagcao de
acessos venosos, aprazamento e administracdo), equipe administrativa
(solicitacdo ao almoxarifado ou Farmacia Clinica), equipe de farmacéuticos
(avaliagdo da Farmacia Clinica propriamente dita com identificagcdo de
interagcbes medicamentosas, padréo institucional, adaptagcdo posologica ou
incremento de novas drogas) e ao final, entrega no tempo correto a

administracao e controle.

Silva et al (2013) descrevem a preocupagao crescente das instituicdes de
saude, sejam privadas ou publicas, por melhoria nos resultados na assisténcia a
saude, refletindo um sistema competitivo, em que se considera que o aumento
do volume de atendimentos, a reducédo do tempo de permanéncia hospitalar, a
reducdo dos custos assistenciais e bons resultados sejam garantias de

sobrevivéncia no mercado de saude (6).

Ibafiez et al.(2001) discute o movimento internacional de Reforma do
Estado (modelo do impulso para a eficiéncia, maior controle financeiro, modelo
downsizing e descentralizado e modelo da busca pela exceléncia) que
proliferaram, no pais, experiéncias na area da administracédo publica na tentativa
de maior flexibilidade gerencial com relagdo a compra de insumos e materiais, a
contratacao e dispensa de recursos humanos, a gestao financeira dos recursos,
além de estimular a implantacdo de uma gestdo que priorizasse resultados,
satisfacdo dos usuarios e qualidade dos servicos(7). No caso brasileiro, nas
ultimas décadas, os modelos juridico-administrativos acordes com estas
inovagbes obedeceram as figuras da administragdo indireta (autarquias,
empresas publicas) ou, até mesmo, as fundagdes de direito privado, de apoio a

administracao direta e, mais recentemente, o da Organizagéo Social - OS.
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Compreende-se que este movimento impulsionou a apresentacao das
OSS - Organizagdes Sociais de Saude — como alternativa viavel e concreta para
expansao de atendimento em hospitais privados sem fins lucrativos. Segundo
o Plano Diretor da Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE) a OSS é
caracterizada como entidade de interesse social e de utilidade publica,
associagao civil sem fins lucrativos, e surgiria pela qualificagdo de pessoas
juridicas de direito privado nas atividades de ensino, pesquisa cientifica,
desenvolvimento tecnoldgico, protegao e preservacéo do meio ambiente, cultura
e saude, podendo, ainda, ser criada a partir da substituicdo de 6érgéo publico de
qualquer figura juridica, pela extingdo da instituigdo e dos cargos publicos vagos

e em comissdo, com inventario do patrimonio.

Em um contexto de globalizagao e reforma do Estado, as organizagdes
de saude vém experimentando pressdes para aumentarem a eficiéncia e a
efetividade. Cherchiglia, Mariédngela Leal Dallari e Sueli Gandolfi (2006)
descrevem a melhoria dos processos gerenciais pelo qual passou o Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerias utilizando-se destes
argumentos da nova gestao publica (gerencialismo) alicer¢gada pelas discussdes

da desburocratizagédo(8).

A capacidade instalada de um hospital necessita ser utilizada de forma
adequada e racional, beneficiando uma maior quantidade de pacientes em um
determinado periodo (9). Este conceito esta descrito na Manual de Implantagéo
e Implementagdo do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) — Ministério da Saude
2017. Proudlove e Boaden (2005) descrevem que a pressao por leitos interfere
na gestao hospitalar, por exemplo, quando impede que cirurgias eletivas sejam
realizadas por auséncia de local para se realizar o pds-operatorio. Neste
contexto, descreve-se que a capacidade de atendimento eleva-se com a

otimizac&o do fluxo assistencial (framework)(10).

Neste sentido, apresenta-se na Tabela 1 o ganho de leitos em virtude da
melhoria dos processos gerenciais sem a necessidade de investimento de

infraestrutura ao passo que se atende mais com a manutencio dos recursos.
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Segundo a Advisory Board Company a redugao do tempo de permanéncia
cria capacidade virtual de aumentar os atendimentos com o aumento da oferta
de leitos. Desenvolveu-se uma calculadora que auxilia as instituicdes
hospitalares a entenderem o quanto poderiam se beneficiar deste recurso(11). A
Tabela 1 exibe o ganho de 49 leitos virtuais a unidade hospitalar de 300 leitos
(11). Uma unidade hospitalar filantropica da cidade de Sao Paulo, por exemplo,
que possui 725 leitos receberia um ganho operacional de mais de 114 leitos por
més com a reducao de um dia no TMP por paciente. A unidade poderia atender
mais pacientes sem investimento em estrutura fisica diante do aumento da
capacidade de atendimento operacional. Essa iniciativa pode ser representativa

em qualquer porte de unidade hospitalar.

Tabela 1 — Capacidade de Ganhos de Leitos Virtuais

Redugdo 100 leitos 200 leitos 300 leitos 400 leitos 500 leitos 600 leitos 700 leitos 800 leitos

0,25 dias 4 8 12 16 20 25 29 33
0,50 dias 8 16 25 33 41 49 57 65
0,75 dias 13 25 37 49 61 74 86 98
1,00 dias 17 33 49 65 82 98 114 131
1,25 dias 21 41 61 82 102 123 143 163
1,50 dias 25 49 74 98 123 147 172 196

FONTE: Adaptado: Advisory Board Company, agosto 2014.

A analise do TMP é um indicador primordial para a gestdo hospitalar
encerrando a influéncia de uma série de fatores. A presenca de comorbidades
influencia o tempo de permanéncia assim como a idade (idosos) e a relagdo com
a criticidade (tipo de leito a admisséo e uso de oxigenoterapia a admissao, por
exemplo), tipo de internagéo (eletiva ou urgéncia / emergéncia) e equipe

responsavel (clinica, cirurgica, ginecoldgica, pediatrica e psiquiatrica)(12).

Dias, Martins e Navarro (2012) corroboram com esses dados e
apresentam a Clinica Médica com TMP maior comparado as internagdes
cirurgicas e apresenta o termo “Rastreador de Resultado Adverso” como uma
variavel que encerra as complicacdes assistenciais e evolutivas das doencas
como fatores a serem controlados que aumentam o TMP. Neste estudo,
apresentam o choque e a parada cardiorrespiratéoria como os principais
rastreadores em hospitais privados e a pneumonia hospitalar nos hospitais

publicos. Em ambos a pneumonia hospitalar foi o rastreador de potencial
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resultado adverso mais frequente. A lesao por pressado, sepse e a pneumonia

hospitalar foram os rastreadores que apresentaram os maiores TMP(13).

A figura 2 exibe os dados do DataSUS referéncia Dezembro 2019 quanto

ao TMP por regiado do Brasil.

Figura 2 — Tempo médio de permanéncia SUS Global por Regido (Referéncia Dez 2019)

TMP (em dias) Datasus Dez 2019

co I ©

Fonte: DataSUS (acesso Agosto 2021 - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/sxuf.def)

A origem da hospitalizagdo revela-se um novo componente a ser
avaliado desde que novos prestadores de cuidados foram inseridos na
assisténcia a saude, como prestadores de atencédo domiciliar (home health care),
clinicas de transicdo, hospitais de retaguarda e instituicbes de longa
permanéncia para idosos (ILPI). O numero e a associagdo de comorbidades
influencia, na maioria das vezes, o aumento do tempo de permanéncia hospitalar
em virtude de complicacdes e necessidade de maiores cuidados até mesmo em
internagdes ginecoldgicas que possuem objetivos e expectativas controladas no

pré-periodo de admissao hospitalar(14).

As Internagdes emergenciais, idade e alto grau de gravidade de
pacientes cirurgicos com admissdes em Unidade de Terapia Intensiva revelou
TMP de 9,5 dias em estudo conduzido em UTI brasileiras(15). Este, superior ao
relatado no Observatério da Associacado dos Hospitais Privados (ANAHP) 2020
que reflete dados do anos de 2019 (16). Neste documento descreve-se a
reducdo do TMP Global para 4,04 dias frente aos 4,13 dias (2018), 4,27 dias
(2017) e 4,38 dias (2016) — Figura 3.
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As instituicdes de saude participantes sao hospitais com niveis de
acreditacdo onde o gerenciamento e a melhoria de todos os processos refletem-
se na reducao da taxa de ocupacao e TMP. Entretanto, a analise por faixa etaria
traduz a complexidade do atendimento aos idosos onde o TMP dos individuos

entre 60 e 74 anos € 4,53 dias e dos individuos acima de 75 anos € 8,31 dias(16).

Figura 3 — Evolugdo TMP Global — Observatério ANAHP 2020.

Evolucao TMP (em dias) - Observatério ANAHP
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Fonte: Adaptado — Observatério Anahp 2020.

O dinamismo do processo de atendimento hospitalar requer a
organizacgao das etapas do cuidado que entre si deveriam manter um fluxo linear,
de comunicagao e interagao permanentes. Entretanto, podem existir desvios
nesses processos, principalmente de comunicagcdo, o que pode promover
eventos adversos (EA), elevagdo do tempo médio de permanéncia hospitalar
(TMP), percepgéao inadequada da qualidade do atendimento e elevagdo dos
custos assistenciais segundo o Il Anuario da Seguranga Assistencial Hospitalar
no Brasil do Instituto de Estudos da Saude Suplementar (IESS) (17).

Desde o estudo da Academia Nacional de Medicina dos Estados Unidos
(conhecida como “Institute of Medicine”) houve a busca acelerada pelas
instituicbes de saude na melhoria de seus processos com focos em seus

desfechos de gestdo e assistenciais buscando a reducdo dos EA. O Evento
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adverso é uma injuria causada pela assisténcia ao paciente diferentemente da
situagdo clinica subjacente a hospitalizagdo (18), como por exemplo a
administragdo de penicilina a uma paciente alérgico ou desenvolvimento de

lesao por pressao em individuo acamado sendo estas passiveis de prevencao.

Os ajustes de processos assistenciais, administrativos, operacionais e
sociais sao incrementados a cada dia para oferecer atendimento necessario
e justo aos individuos tanto na Saude Publica quanto na Saude Suplementar
no Brasil. Neste cenario, o controle de todas as acdes € imperativo para a
sustentabilidade operacional. Estar em todos os lugares ao mesmo tempo
encetaria a precisao dos processos buscando resultados confiaveis para a
gestdo. A integracdo dos dados é de fundamental importancia para organizar a
cooperagao entre os stakeholders, mediar os processos assistenciais aos
administrativos e decidir com assertividade o caminho a ser percorrido nesta
sustentabilidade. Descreve-se o desperdicio, a auséncia de entrega de

valores aos clientes e a falta de controle como os pilares da ineficiéncia(19,20).

Os postulados de Donabedian (1988) sdo concretos até hoje quando
descrevem a intima relagdo entre qualidade e custo. O mesmo autor quando
descreve o conceito de Qualidade € cristalino em apontar que os melhores
resultados a serem alcancados devem passar pelo limite do conhecimento
técnico do momento que se realiza o procedimento (21). Assim, a qualidade da
entrega assistencial é permeada pelo controle de custo e que esse bindmio
deveria ser conhecido por todos a fim de se atingir a eficiéncia operacional
desejada por todos esses intervenientes. Descreve-se ainda a existéncia de
métricas para a entrega de valor em saude e que a construgdo deste modelo
sustentavel é baseada em 3 categorias: processo, estrutura e resultados (21,22).
A Estrutura se valendo de recursos fisicos, equipamentos e Recursos Humanos
empenhados. O Processo relacionado a forma como a Estrutura se relaciona ao
atendimento em si e como os cuidados em saude sao oferecidos para que os
Resultados estejam sob as expetativas de todos os envolvidos sendo o cliente

(paciente) o maior beneficiarios desta triade (21,22).
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Essas 3 categorias atuando em conjunto transformam a coleta de
informacdes, otimizam a operacionalizacdo assistencial / administrativa e
melhoram os resultados esperados. O movimento continuo da gestao percorre
essas categorias onde uma boa estrutura aumenta a probabilidade de melhores
processos e melhores processos aumentam a probabilidade de melhores
resultados (21,22).

Segundo dados do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, em 2060, o percentual da populacdo com 65 anos ou mais de idade
chegara a 25,5% (58,2 milhdes de idosos), enquanto em 2018 essa proporgéo é
de 9,2% (19,2 milhdes). Ja os jovens (0 a 14 anos) deverao representar 13,9%
da populagao (33,6 milhdes) em 2060, frente a 21,9% (44,5 milhdes) em 2018.
Este cenario demonstra o aumento da utilizagdo dos servigcos de saude que

ocorrera gradativamente devido ao envelhecimento populacional.

O IESS descreve que na composicao dos custos com assisténcia a
saude as internagdes hospitalares sdo responsaveis por 60% seguidas por
Terapias (13%), Exames Complementares (12%), Consultas (9%) e Outros
Procedimentos Ambulatoriais (6%). O IESS possui uma metodologia de calculo
da variagdo do custo médico-hospitalar (VCMH), reconhecida
internacionalmente (S&P Healthcare Economic Composite e Milliman Medical
Index), que em sua ultima edicdo de maio de 2020 atingiu 14,2% enquanto o
IPCA (indice Geral de Pregcos ao Consumidor) foi 2,9%. A variagdo do custo
médico-hospitalar (VCMH) é calculada considerando-se o custo médio por
exposto em um periodo de 12 meses em relagao as despesas medias dos doze
meses imediatamente anteriores (setembro 2018 a setembro 2019). A média
movel expurga efeitos de sazonalidade. Essa diferenga entre VCMH e IPCA
apresenta um spread (diferenga financeira) que justifica, em termos gerais, a

dificuldade em cobertura total de custos na assisténcia a saude(23).

A Advisory Board Company (Market Update, Parte 1, 2020) descreve
este mesmo cenario no ambiente hospitalar observando-se o aumento da
utilizac&do pelos idosos que sdo mais complexos (multiplas comorbidades) e

possuem morbidades associadas demandando maior tempo de
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hospitalizagdo(24). A reducédo das diarias hospitalares necessita de rigido
controle e interagcao entre as equipes a fim de otimizar processos e melhorar
a comunicagao entre elas, bem como uma Transicdo de Cuidados Segura e
Eficiente. Os idosos estardo expostos da mesma forma ao maior risco de eventos

adversos.

As Operadoras de Saude, regidas pelas Normas da Agéncia Nacional de
Saude (ANS), submetem-se aos requisitos de indicadores remetendo
regularmente os seus dados assistenciais e administrativos ao érgédo regulatorio
que mede seus esforcos classificando-os dentro do indice de Desempenho da
Saude Suplementar (IDSS). Este indice faz parte do Programa de
Qualificacdo de Operadoras (PQD) da ANS em 2015 (RN n° 386,
09/10/2015 e IN n° 60, 09/10/2016) estimulando a qualidade setorial
classificando e oferecendo a oportunidade de escolhas aos beneficiarios. O

IDSS classifica as OPS com pesos iguais em suas 4 Dimensdes sejam elas:

1. Qualidade em Atengdo a Saude (avaliagdo do conjunto de agdes em
saude que contribuem para o atendimento das necessidades de saude
dos beneficiarios, com énfase nas acdes de promocdo, prevencao e

assisténcia a saude prestada;

2. Garantia de Acesso (condi¢des relacionadas a rede assistencial que
possibilitam a garantia de acesso, abrangendo a oferta de rede de

prestadores);
3. Sustentabilidade no Mercado (monitoramento da sustentabilidade da
operadora, considerando o equilibrio econémico-financeiro, passando

pela satisfagdo do beneficiario e compromissos com prestadores;

4. Gestao de Processos e Regulagao (dimensao afere o cumprimento das

obrigacdes técnicas e cadastrais das operadoras junto a ANS (25).

A garantia de uma gestdo qualificada das internagbes hospitalares

acrescenta melhores desempenhos nas 4 dimensdes entendendo-se que a
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auditoria cumpre o papel de avaliar, controlar e estabelecer requisitos minimos de
assisténcia segura. Ao final as OPS recebem notas que variam de 0 a 1, sendo 1
o melhor desempenho e tem como objetivo comparar uma OPS com a outra,

oferecendo subsidios para a escolha de um plano de saude.

O controle dos processos interpostos entre os prestadores e pagadores é
essencial para equilibrar e melhorar as ofertas de valor aos beneficiarios. Neste
sentido, a agilidade, o conforto e a efetividade compdem a implementagado do
cuidado em saude baseado nos valores descritos por Porter e Lee (2013) que se
estrutura com integracdo do ciclo do cuidado, da mudanga do modelo de
remuneracao, da integragédo de unidades prestadoras, na expansao dos cuidados
geograficamente e na disponibilizagdo e do uso de plataformas de tecnologia de
informagcdo e comunicagdo (TIC) suportando os elementos descritos(26).
Entretanto, em 2013 (ano da publicagéo do artigo) havia ressalvas a este ultimo
item em virtude da coleta e utilizacdo inadequada dos dados. Relatam, Porter e
Lee, que uma plataforma deveria (1) ser centrada no paciente acompanhando sua
jornada do cuidado; (2) usar termos comuns para que todos os stakeholders
possam acompanhar os dados; (3) englobar todos os tipos de dados em um so6
repositorio; (4) disponibilizar os dados para todos os stakeholders envolvidos nos
cuidados; (5) incluir templates que facilitem o input de dados, execute
procedimentos e standard sets; (6) gerenciar a mensuragao de resultados e custos

com uma estrutura que facilite a extracao destes dados (19,26).

O Sistema Britanico de Saude (National Health System - NHS) inseriu o
termo Governancga Clinica em Saude Publica em dezembro 1997 associando-o
a implementacdo de um sistema de melhoria continua no qual os seus
prestadores de servicos estariam envolvidos em altos padrbes de cuidados
criando um ambiente para desenvolvimento de exceléncia em atendimento
clinico. O documento apresentado ao Parlamento Inglés pelo Secretario de
Estado da Saude denomina-se “First White Paper on NHS New Labors Health
Policy” e descreve um sistema baseado nas necessidades dos ingleses e nédo

na habilidade do Governo em pagar pelos servigos.
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O investimento de mais de 1 bilhdo de Libras Esterlinas por 3 anos
buscava aparelhar prestadores, treinar equipes e liderancgas e estimular o uso da
tecnologia de comunicacdo além de educar todos os stakeholders
(intervenientes) que prestavam assisténcia dentro do NHS. A fragmentagéo da
assisténcia clinica e social foi relatada como crucial no contexto de oferta de

servicos inadequados(27).

A implementacdo da Governanga Clinica, por sua vez, associada ao
modelo de integragdo de cuidados sociais e de saude reforca o objetivo
primordial do Programa de Melhoria da Saude (Health Improvement
Programme). Esta, compde-se de 7 pilares que encerram os conceitos de
Auditoria Clinica, Eficacia Clinica, Gerenciamento de Riscos em Saude e Report
de Eventos Adversos, Saude baseada em evidéncias, Educacao e Treinamento,
Avaliagdo da Experiéncia do Paciente e Gestdo de Pessoas (Politicas de
Lideranga) (27-29). A Auditoria Clinica pode ser considerada o suporte da
Governanga Clinica avaliando de forma contumaz a oferta de servigos das

equipes assistenciais ajudando-as a melhorar a atuagéo (30).

A Auditoria Clinica (AC) per si € um processo que assegura 0 uso do
conhecimento mais adequado a cada situacdo enfrentada pelo paciente
oferecendo um padrdo pré-determinado revelando as possibilidades de
melhoria. O acompanhamento dos processos administrativos e assistenciais €
imperativo para o controle do desperdicio, da avaliacdo da satisfacdo dos
pacientes e, em JUltima analise, no alcance dos desfechos clinicos

esperados(31).

A AC se processa em etapas que visam a manutencdo da melhoria
continua como descrito pelo NHS, sejam eles: 1. Identificar o problema; 2. Definir
o padrao; 3. Coletar dados; 4. Analisar; 5. Implementar mudancas; 6. Auditar
novamente (31). A Governanga Clinica imposta pela Auditoria Clinica requer
conhecimento técnico e profunda reflexdo sobre a operacdo hospitalar
transdisciplinar. A complexidade da situagao clinica impulsiona a necessidade
de comunicacao efetiva entre as equipes. Esse processo pode nao estar tdo bem

definido nas instituicbes hospitalares o que explica o desperdicio e atraso em
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altas hospitalares de uma geral segundo o Advisory Board Company.
Donabedian (1989) explica que um sistema de monitoramento continuo do
atendimento garante a qualidade. Este, pode ser formal ou informal. O sistema
formal compdem-se de (1) coleta de informacdes; (2) identificagdo de padrdes
de pratica; (3) explicacéo destes padrdes; (4) agdes para corrigir deficiéncias e
(5) verificacdo do efeito de agdes corretivas (21). Empreende-se que o0s
conceitos descritos associam-se otimizando os processos administrativos e

assistenciais.

A intervengdo do servigo de auditoria clinica utilizado neste estudo
baseia-se no modelo de Governanga Clinica no NHS (27,29). Neste sentido, o
uso de indicadores hospitalares auxilia o processo de verificacdo da atuagao do
servico de auditoria. O tempo de atendimento em si sofre influéncias
assistenciais e administrativas que se equilibram num Modelo Operativo
Dinamico. O modelo de operacdo dos processos assistenciais € dinamico
influenciando toda a cadeia de relagdes entre os stakeholders (partes

interessadas)(32) da saude.

Desenvolveu-se um modelo para o servico de auditoria clinica apoiado
em Tecnologia de Informacédo e Comunicagéo (TIC) com o qual a Governanga
Clinica estivesse incorporada desde o 1° (primeiro) até ao ultimo dia de
hospitalizagdo de um individuo (Saida Hospitalar). Os resultados apresentados
neste estudo recaem sobre a redu¢do do TMP comparando-se os periodos de
setembro a dezembro de 2017 e de setembro a dezembro de 2019 excluindo-se

o0 ano de 2020 em decorréncia da Covid-19.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estudar o efeito da intervengdo de Governancga Clinica na mudanca do
Tempo Médio de Permanéncia (TMP) em hospital privado na Baixada Santista

submetido a um programa de auditoria clinica de 2017 a 2019.

3.2 Objetivos Especificos

1. Descrever o modelo de atuacdo de Governanca Clinica através da
Auditoria Clinica com uso de Tecnologia de Informacdo e Comunicagéo
(TIC);

2. Avaliar a evolugédo do Tempo Médio de Permanéncia no hospital do ultimo

periodo 2017 e ultimo periodo de 2019;

3. Investigar fatores associados ao tempo de permanéncia hospitalar no

ultimo periodo de 2017 e ultimo periodo de 2019;
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4. METODO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de pesquisa de natureza avaliativa baseada em dados
secundarios produzidos por um Servigco de Auditoria Clinica Privado realizado
em Unidade Hospitalar Geral (Privada) no municipio de Santos / Sdo Paulo no
periodo de 2017 a 2019. O Servigo € nomeado como GoHosp sendo o acrénimo

de Governanga Assistencial Hospitalar.

O estudo foi organizado em trés etapas. Na primeira etapa (1) descreveu-
se 0 modelo de intervengado (servigo de auditoria clinica) implementado na
unidade hospitalar escolhida para o estudo com base em documentos e
protocolos da empresa. Na segunda etapa (ll) analisou-se a evolugédo no TMP
segundo o tipo de leito (clinico, cirurgico, ginecoldgico, pediatrico excluindo-se o
psiquiatrico que foram apenas 18 internagdes) no periodo de inicio do servigo
em setembro 2017 a dezembro de 2019 utilizando dados do sistema de
informagdo da empresa. Foi intencionalmente excluido do estudo o periodo
epidémico da Covid-19 em funcao dos seus impactos no atendimento hospitalar

ainda em curso.

Por fim, na terceira etapa (lll) realizou-se a investigagdo dos fatores
associados ao tempo médio de internacdo no inicio e no final do periodo
estudado, tendo com base, mais uma vez, o sistema de informagcao da empresa
e partindo da hipétese que a atuacao da auditoria clinica modificou o perfil dos

fatores associados ao TMP.

4.2 Amostra

A pesquisa foi conduzida com os dados secundarios do Sistema de
Informacdo GoHosp referente ao monitoramento dos beneficiarios de uma

Operadora de Saude chamada hipoteticamente de Operadora Nova em um

Hospital Geral e Privado da regido da Baixada Santista no periodo de 2017 a
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2019. O Hospital atende a todos os tipos de internagdes, com excecado das
psiquiatricas, e é considerado de Alta Complexidade (tipo de atendimento e

realizagdo de exames subsidiarios).

A unidade hospitalar & de grande porte (700 leitos) com aproximadamente
2500 admissdes hospitalares mensais. Os dados coletados correspondem a
100% das admissbes hospitalares dos beneficiarios da Operadora Nova
regulamentada pela ANS. Houve um aumento das internagdes hospitalares ao
longo do periodo analisado em virtude do gerenciamento de rede hospitalar da
Operadora Nova que tornou o hospital referéncia de sua rede para internacdes
pediatricas e ginecoldgicas além de privilegiar as internagdes clinicas quando
originadas de seus pronto-atendimentos préprios organizados nas cidades da
Baixada Santista (Figura 4). Nota-se que a partir de abril 2018 o numero de
internagbes aumenta até dezembro 2019. Os meses de dezembro e janeiro
retratam uma reducao habitual de internagdes quanto ao periodo de férias no

Brasil traduzindo-se na reducao de internagdes de procedimentos eletivos.

Figura 4 — Quantidade de Admissdes Mensais

Quantidade Admissdes Mensais

Quantidade Admissdes Hospitalares

set/17 |out/17 |nov/17 | dez/17 |jan/18 |fev/18 mar/18| abr/18 mai/18  jun/18 | jul/18 ago/18  set/18 out/18 nov/18 dez/18 jan/19 fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19  jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19
= \onitoramentos 490 582 468 446 490 539 = 523 505 516 616 629 677 631 740 635 597 683 757 746 830 862 766 804 778 820 951 811 745

Fonte: Sistema de Informagao GoHosp
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4.3 Fontes de Informagao

A fonte de informagdo para a etapa | do estudo foi a avaliacido
documental dos protocolos institucionais GoHosp tratando-se de questionario
estruturado preenchido diretamente no sistema de informagdo da empresa —

Anexo |.

Para as etapas Il e lll, foram utilizados dados extraidos deste sistema
informacdo administrativo com anonimizagdo. O sistema de informacgao foi
desenvolvido pela empresa em plataforma “asp.net” possibilitando a producéo
de arquivos em Excel além de trabalhar em ambiente de Business Intelligence
(Bl) com geragdo de graficos possibilitando a comparagdo de resultados

avaliados.

Na etapa Il utilizou-se os indicadores disponiveis no componente de
relatérios do sistema de informagao que possibilita a analise da evolugdo do TMP
segundo tipo de leitos (clinico, cirurgico, ginecolégico e pediatrico), por més no

periodo de setembro a dezembro de 2017 e de setembro a dezembro de 2019.

Na etapa Ill foram extraidos do sistema de informag¢éo dados dos ultimos
periodos dos anos de 2017 e 2019 relativos as internagdes no hospital
detalhando data de internagéo, data de alta, idade, sexo, CID 10 Primario, origem
da admisséo hospitalar (pronto socorro, aten¢gdo domiciliar, consultério médico,
transferéncia de outra unidade hospitalar, centro cirargico para cirurgia eletiva
ou centro cirdrgico para cirurgia de urgéncia / emergéncia), tipo de leito de
internagcédo fazendo referéncia com a primeira equipe de atendimento (clinico,
cirargico, ginecoldgico e pediatrico), e oxigenoterapia usada a admisséo e tipo
de Saida (simples, complexa, ébito, alta administrativa ou transferéncia para

outra unidade hospitalar).

Os dados coletados foram analisados em planilha Excel para
padronizacao de nomenclatura e correcao de quaisquer desvios. Serviu-se este
momento para devolver ao Sistema de Informacdées do GoHosp dados que

estavam inadequados com descrigdes ndo padronizadas e erros de
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preenchimentos de codificagado CID 10, origens de internagdes, tipo de Saida,

equipes assistentes, tipos de leitos e dados de cadastro.

4.4 Analise

Foi realizada incialmente a descricdo do modelo de intervencao baseado
em auditoria clinica a fim de explicitar as bases das mesmas e evidenciar a
origem e natureza das informagdes utilizadas nas etapas seguintes.

Na analise temporal foi utilizado o indicador Tempo Médio de
Permanéncia calculado automaticamente pelo Sistema de Informacdo GoHosp
tendo o indicador geral e estratificado por tipo de especialidade (clinica, cirurgica,
pediatrica e ginecoldgica, excluindo-se psiquiatrica) para o periodo estudado
calculando-se pela razdo do numero total de pacientes-dia més dividido pelo
nuamero total de saidas hospitalares do mesmo periodo(33). O numero total de
pacientes-dia por més é soma de todos os pacientes hospitalizados por dia
somados em todos os dias do més, como por exemplo, caso o hospital tenha
100 pacientes por dia hospitalizados ter-se-a 3000 pacientes-dia, ou seja, 100
pacientes vezes 30 dias. As Saidas Hospitalares sdo todos os tipos de saidas
do periodo, sejam estas: altas clinicas, altas administrativas (evaséo, alta a
pedido ou cancelamento de contrato com a operadora de plano de saude), 6bitos
ou transferéncia de unidade hospitalar. Nas equipes de Clinica Médica e de
Cirurgia agregaram-se todas as especialidades clinicas e cirurgicas, como
exemplo, internagbes para a Cardiologia, Nefrologia ou Neurologia foram
agrupadas como internagdes Clinicas e interna¢des para Cirurgia Toracica,

Cirurgia Cardiovascular para equipe Cirurgica.

Esta analise também foi realizada por meio do modelo de regressao por
pontos de inflexao (joinpoint regression analysis). Este modelo permite identificar
a tendéncia e pontos de modificagdo da tendéncia do indicador. Foram
calculados o annual percent change (APC, variagado percentual anual) e a do
periodo completo, denominada average annual percent change (variagao
percentual anual média). Foram calculados intervalos de confianga de 95% e
estabelecido um nivel de significancia de 5%, utilizando Joinpoint Regression
Program, versao 4.5.0.1 (National Cancer Institute, Bethesda, MD, EUA)(34).
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A andlise dos fatores associados ao Tempo de Internacdo comparando
os dois ultimos periodos de 2017 e de 2019 (meses de setembro, outubro,
novembro e dezembro) foi realizada inicialmente por meio de analise descritiva,
seguidas de uma analise univariada e de analise multivariada. O tempo de
internagéo, expresso em dias de internacgao, foi calculado com base na data de
admissdao e na data de alta para cada paciente é a variavel desfecho

(dependente).

As variaveis explicativas (independentes) utilizadas foram: idade, sexo,
CID 10 Primario, origem da hospitalizagao, tipo de leito a admissao
hospitalar, equipe médica inicial responsavel pela hospitalizacao e

oxigenoterapia a admissao hospitalar.

A classificagdo do CID Primario é assim considerada como a causa
determinante da hospitalizagéo, ou seja, o motivo principal. Os CID Secundarios
sao tratados como condi¢des preexistentes como, por exemplo, Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus. Estes, foram utilizados como fonte de informacdes
para a Operadora Nova avaliar os cuidados oferecidos no periodo pés-agudos,
Ou seja, quais recursos os seus beneficiarios poderiam receber ao longo da
jornada assistencial. Ao interpretar os dados e informagdes coletadas busca-se
oferecer um modelo de pudesse ser utilizado em quaisquer situagdes (ou local)
independentemente do histdrico clinico completo recolhendo-se em uma unica

oportunidade de garantir a assertividade da avaliagdo na admisséo.

A origem da hospitalizagdo leva em consideragao o tipo de assisténcia
prestada previamente sendo considerada como variavel categorica importante
ao se medir a criticidade dos recursos ofertados ao momento da hospitalizagéo
como Pronto Socorro, Consultério Médico, Atengcao Domiciliar ou Outra

Unidade Hospitalar (transferéncia).

Os cuidados médicos utilizados a admissao receberam analises com a
visdo semelhante ao descrito em virtude do tipo de leito, oxigenoterapia ou tipo
de equipe assistente. Considerou-se os cuidados médicos utilizados a admissao

com dados sobre tipo de leito, oxigenoterapia ou tipo de equipe assistente.
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A hospitalizacdo de um individuo requer a alocacdo em um tipo de leito
especifico seja este um Leito de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ou Leito
Hospitalar de Internagéo (enfermaria ou apartamento). O primeiro destina-se ao
tratamento de beneficiarios graves e de risco que exija assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptos, além de equipamentos e recursos humanos
especializados (35). O segundo é a cama numerada e identificada de um
hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no endereco
exclusivo de um paciente durante sua estadia no hospital e que esta vinculada a
uma unidade de internagdo ou servigo (35). Apesar do Leito de Unidade de
Tratamento Intensivo ser considerado um Leito Hospitalar de Internacao fica
cristalino o diferencial operacional dos tipos de leitos. Em nosso estudo
agrupamos os tipos de leitos em Enfermaria (leitos em unidades fora do
ambiente de terapia intensiva) para todas as especialidades mantendo-se a
classificagao habitual e leitos de UTI (leitos para tratamento intensivo). Desde a
sua admissdo via eletiva ou via urgéncia os beneficiarios sdo acompanhados

nestes tipos de leitos descritos durante todo o periodo de hospitalizagao.

Desta forma, utilizou-se leitos de unidade de internagédo (enfermaria ou
apartamento) para as internagdes que nao estiveram relacionados aos casos de
cuidados intensivos e leitos de terapia intensiva para os casos admitidos com
gravidade elevada sendo caracterizados dentro do habitual para a utilizagédo
deste ambiente (instabilidade hemodinamica, necessidade de ventilagdo
mecanica ou drogas vasoativas além dos casos de pds-operatérios imediatos de

individuos com alto grau de risco cirurgico).

A distribuigdo entre equipes clinicas e cirurgicas despertam o controle
mais intensivo sobre as equipes assistentes clinicas pela propria caracteristica
do individuo admitido em ambiente hospitalar. As internagdes cirurgicas, em
grande parte, sdo eletivas e com preparos pré-operatorios refletindo em tempo
de internagdo menores. O tipo de oxigenoterapia a admissdo expressa a
complexidade do caso quando se verifica auséncia de necessidade de
oxigenoterapia suplementar ou, ao contrario, utiliza-se de cateter de oxigénio,

mascara (inalante ou nao reinalante), intubagdo orotraqueal ou ventilagdo via
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tranqueostomia (prévia). As variaveis e suas respectivas categorias estdo

detalhadas no Quadro 2.

Quadro 2 — Apresentacgao das Variaveis e respectivas categorias

Faixa Etaria Sexo Primeiro leito Origem Primeira Equipe Primeira Terapia
Feminino (0) Enfermaria (0) Cirurgia Cirargico (
Masculino (1) uTI(1) Consultério Clinico (
(

(

(0) 0) Né&o (auséncia) (|
(1) Q]
40-59 (2) Exame Eletivo (2) Ginecologia Obstetricia
(3) @)
(4) (4)

) 0
) 02 (cateter / mascara / halo / prung) (1
) CPAP/BIPAP (2
) @

)
)
)
TQT +VM (3)

0

1

2
Urgéncia Pediatria (3
Transferéncia

Inicialmente fora considerado para a construgao do modelo multivariado
a regressao linear multipla para tempo de internagdo considerando as variaveis
independentes que, na analise univariada, apresentaram valor de p < 0,20.
Todavia, os pressupostos de homocedasticidade e de normalidade, a despeito
das tentativas realizadas de transformacéao da variavel desfecho (transformacéo
Box-Cox), ndo foram contemplados o que resultou na opg¢do de trabalho
utilizando o modelo de regressédo logistica. O Tempo de Internacdo foi
transformado em variavel binaria (Dummy): menos de 5 dias = 0 e 5 dias e mais
= 1. O TMP indicado para um Hospital Geral tanto publico como privado declarar
boa gestéo de leitos deve ser inferior a 5,0 dias em um Hospital de Grande Porte
(hospital que possui capacidade normal ou de operagéo de 151 a 500 leitos)(36).
Este valor foi o escolhido para assegurar o referencial do modelo visto ser
considerado um TMP adequado para o porte do hospital geral analisado neste

estudo.

O modelo foi construido com o método de selecio de variaveis stepwise
forward, estabelecendo p < 0,20 na univariada para entrada e um p < 0,05 para
permanéncia da variavel no modelo. Os resultados do modelo de regresséo
logistica sdo apresentados utilizando o Odds Ratio e intervalos de confianca de
95%. Foram realizados também testes (t) de Student, ANOVA e Qui-quadrado
com o estabelecimento de nivel de significancia de 5%, utilizando

software Jamovi (Version 1.6).
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5. RESULTADOS

5.1 Descricao do Modelo Operativo Dinamico

Souza et al em seu artigo intitulado “Auditoria: Uma abordagem Historica
e Atual” descreve os requisitos da qualificacido da auditoria em saude além de
esclarecer as correlacdes existentes entre os stakeholders dos processos.
Etimologicamente o termo Auditoria deriva do latim audire que significa ouvir
(37). No Brasil, cita Souza, a auditoria em saude inicia-se com a origem da
Previdéncia em 1923, por meio da Lei Eloy Chaves criando a Caixa de
Aposentarias dos Ferroviarios, de protecdo social, oferecendo pensao,
aposentadoria, assisténcia médica e auxilio farmacéutico. Nado havia visitas
diretas nos hospitais servindo-se de apuragdes de prontuarios hospitalares
chamadas Contas Hospitalares realizadas por supervisores das Caixas e

Institutos de Aposentadorias e Pensoes.

Ha a evolucdo dos processos desta atuacdo onde a partir de 1976 as
contas hospitalares transformaram-se em Guias de Internacbes Hospitalares —
GIH — e assim as atividades de auditoria tornaram-se formais com controle
realizado por meio de visitas técnicas as unidades hospitalares com
reconhecimento do cargo de médico auditor. A Auditoria em Saude foi instituida
no Brasil em 12 de julho de 1984 através da resolugdo 45 do extinto Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (37).

A Auditoria em Saude desenvolveu-se e ganhou especificagdes descritas

para o ambiente hospitalar como se segue:

e Quanto a Cronologia:
o Regular ou Ordinaria: que se propde a ser rotineira, programada e com
vista a analise dos processos das hospitalizacoes;
o Especial ou Extraordinaria: instaurada diante de alguma né&o

conformidade ou denuncia.
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e Quanto ao Tipo:

o

o

Analitica: analisa documentos, padrdes estabelecidos;

Operativa: verifica processos e documentos comparados aos requisitos
legais e normativos que regulamentam o SUS / Operadoras de Planos de
Saude (OPS).

De Gestao: avalia todas as areas da administragao: controle, fiscalizagao
orcamentaria, financeira e contabil, avaliagao técnica de atencao a saude,
avaliagao de resultados e comprovacao de qualidade;

Contabil: avalia rotinas, procedimentos e demonstra¢des contabeis.

e Quanto a Area:

o

Interna ou de 12 Parte: executada por auditores da propria organizagéo
auditada para exame dos procedimentos, controles e eficacia da gestao;
Externa ou de 22 Parte: executada por auditor independente a
organizagao a ser auditada;

Auditoria de 3?2 Parte: aplicada por entidade Certificadora (Certificados de
Qualidade).

e Quanto a Execucgao:

o

Prospectiva ou Prévia: carater preventivo, procura detectar situacoes de
alarme para evitar / mitigar problemas. Neste sentido, a OPS compde
setor especifico para autorizagao de procedimentos ou guias destas;
Concorrente: realizada durante as hospitalizagdes para
acompanhamento dos processos ora executados pelas equipes
assistentes hospitalares garantindo a qualidade oferecida. Pode ser
realizada de 4 formas: 1. Avaliagao realizada com paciente e familiares
(responsaveis) quanto percepgao do servigo prestado; 2. Entrevista com
paciente; 3. Exame do paciente e 4. Cumprimento das atividades a serem
realizadas pelos profissionais assistentes.

Retrospectiva: avalia resultados e repara falhas. Normalmente, realizada
apods alta hospitalar sem beneficio ao paciente ora hospitalizado, porém

com reversao de melhorias global aos demais por ajustes de processos.
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Souza et al (37) descreve algumas modalidades de atuagao dos auditores
a fim de privilegiar as etapas desta atuagdo como Auditoria de Contas
Hospitalares, Auditoria de Qualidade da Assisténcia e Auditoria de Liberagao.
Em todas ha necessidade de amplo conhecimento das normas e leis que regem

tanto o SUS quanto a ANS onde estédo controladas as a¢des das OPS.

As internagdes hospitalares mediadas tanto pelas OPS (Operadoras de
Planos de Salde) quanto pelo SUS (Sistema Unico de Saude) respeitam as
origens eletivas ou emergenciais. Para tanto, temos as origens descritas e
utilizadas como elementos de nosso modelo de estudo sejam estas: pronto
socorro, transferéncias de outras unidades de assisténcia (clinicas de transigao,
atengao domiciliar, hospital de retaguarda), consultério médico, agendamento
eletivo para exames complexos ou procedimentos cirurgicos. As internagdes
eletivas sdo programadas entre as OPS, equipes assistentes e prestadores
hospitalares 0 que demanda procedimentos administrativos passando pela
Auditoria Prévia (Prospectiva) onde sao projetados o tipo de internagéo os seus
gastos e necessidades operacionais como materiais, proteses ou orteses, por
exemplo. As internagdes de urgéncia ou emergéncia n&o sao programadas com
a mesma acuracia por seu carater préprio carregando-se de criticidade e de
necessidades que se apresentam diante dos quadros clinicos diversos.
Entretanto, ha padrées de atendimentos que devem ser seguidos respeitando os
preceitos ora estabelecidos pela assisténcia a saude vigente a época do

atendimento.

Desta forma, descreve-se o GoHosp como sendo uma Auditoria

Ordinaria, Operativa, de 2° Parte e Concorrente.

O modus operandi baseia-se em modelo transdisciplinar de operacao
desenvolvido para melhoria dos processos de integracdo entre prestadores
(hospitais) e pagadores (operadoras de saude) através de equipe de
enfermagem, médicos e gestores administrativos que trabalham em empresa
privada na cidade de Sao Paulo. Os profissionais de saude da equipe de
enfermagem frequentam a unidade hospitalar diariamente (horario comercial

regidos pela Consolidagédo das Leis de Trabalho — CLT) com coleta dos dados
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administrativos e assistenciais. Durante esse periodo de trabalho os dados séo
inseridos em sistema administrativo préprio que dispde os dados em ambiente
(plataforma) web protegido (seguranca de dados) para acesso simultaneo do
staff (enfermeiros, médicos e administrativos) e dos colaboradores da OPS

(cliente especifico para esse trabalho).

O servigo de AC inicia-se com a geragao do Censo Hospitalar que lista os
individuos hospitalizados geralmente realizado na Central de Guias do prestador
hospitalar. Esta Central recebe os dados administrativos e assistenciais de todas
as tratativas dos hospitalizados a fim de organizar o fechamento das Contas
Hospitalares. A Central de Guias é composta por recursos humanos
administrativos, bem como recursos técnicos como enfermeiros e médicos. Em
posse desta lista de hospitalizados € iniciada a coleta dos dados assistenciais
em visitas beira-leito e diretamente do sistema de prontuario eletrénico do
prestador hospitalar. O servigo de AC traz consigo a necessidade de discussao
com a equipe de saude assistente dos hospitalizados entendo, em ultima analise,
os diagndsticos e as metas terapéuticas programadas buscando auxiliar no

suporte administrativo e assistencial.

A figura 5, esquematicamente, apresenta o dia a dia da equipe de AC que
visita os individuos hospitalizados para a coleta de informagdes > insercdo no
Sistema TIC GoHosp (anexo 1, Questionario Estruturado) > disponibiliza as
informagbes em ambiente de Bl seguro entre os profissionais técnicos
habilitados (enfermeiros, médicos e analistas em saude) para as andlises e
autorizacbes de procedimentos clinicos ou cirurgicos tanto para os

colaboradores GoHosp quanto para a OPS.
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Figura 5 — Esquema de Operagédo da Coleta de Dados Assistenciais e Administrativos com

inser¢do em sistema GoHosp
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Fonte: Criagao prépria do autor

A OPS que se relaciona com o Bl GoHosp acompanha as hospitalizacées
em tempo real interagindo de forma contumaz, ou seja, discutindo os motivos
das hospitalizagbes, as aplicagbes de procedimentos clinicos ou cirurgicos, as
solicitagdes de materiais especiais como um todo (6rteses e proteses), as
solicitagdes de cuidados pds-agudos (como atengdo domiciliar, hospital de
retaguarda, clinicas de transi¢do) ou avaliando a qualidade da assisténcia
oferecida aos seus beneficiarios durante o periodo de hospitalizacédo. A equipe
GoHosp realiza a mediacdo destes processos 0 que otimiza autorizacées da

Auditoria Concorrente ora realizada impactando no TMP positivamente.

Qual a acdo de mediacido é realizada apds a coleta de informagdes?
Interagdo sobre os determinantes administrativos e assistenciais para a
celeridade das autorizagdes. Por exemplo, autorizacdo para alta hospitalar
segura mediada para prestador de atencdo domiciliar quando se atinge
estabilidade clinica do motivo da hospitalizagcdo e exista a necessidade de
manutencdo de antibioticoterapia parenteral por periodo pré-determinado. A
permanéncia hospitalar para término deste ciclo de tratamento parenteral fora
abreviada sem que o beneficiario deixe de receber a terapia adequada indicada
pela equipe assistente hospitalar. A anuéncia das partes interessadas
(stakeholders) - paciente / responsaveis, equipe assistente e prestador de

atengao domiciliar - decidem pela alta hospitalar controlada e segura.

O Servico de Auditoria GoHosp incorpora os postulados de Porter e Lee

a fim de otimizar os processos administrativos e assistenciais dentro de uma
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plataforma composta por informacdes coletadas de forma supervisionada, ou
seja, em formularios estruturados com rétulos que tragam significado para o
sistema de tecnologia habilitando a geragdo de indicadores de processos em
tempo real alicercando as decisées dos envolvidos, sejam: equipes assistentes
hospitalares, administracdo hospitalar, equipe de auditoria e operadora de plano
de saude (Anexo |). Por fim, as informagdes coletadas e a presenga da equipe
de saude em ambiente hospitalar promovem a melhoria da comunicagao e a
otimizagao dos cuidados aos individuos hospitalizados tanto do ponto de vista
administrativo quanto assistencial oferecendo entendimento prévio das

necessidades no suporte pés-alta hospitalar, por exemplo.

A Tecnologia de Informacé&o associada ao Business Intelligence (Bl)
transpassa a duvida assistencial e garante assertividade dos dados e
informagdes coletas no ambiente hospitalar. R. Silva, F. Almeida Silva e C.
Simdes Gomes, 2016 (38) descrevem que as mudanga tecnoldgicas séo
alicercadas pelo esforco das empresas e servigcos em investirem em atividades
de pesquisa e desenvolvimento com a incorporacdo dos resultados em novos
processos, produtos e formas organizacionais. O Bl é um instrumento de apoio
a tomada de decisdo que transforma dados em informacdes gerenciais(38).
Neste contexto, a aplicagdo da TIC motivou uma inovagao na Auditoria Clinica
que passou a contar com as informacées em tempo real abreviando discussdes
de processos burocraticos morosos e oferecidos aos gestores em tempos

diferentes aos processos hospitalares.

5.2 Caracteristicas Gerais das Internagoes

Exibe-se na Figura 6 o acompanhamento dos 28 meses do Estudo
quantificando as admissdes hospitalares nas especialidades agrupadas de
clinica médica, cirurgia, pediatria e ginecologia. Durante este periodo fora
observado quantidade maior de internagdes das equipes cirurgicas seguida
pelas internagdes clinicas. Houve variagdo crescente em todas as
especialidades agrupadas como se segue: As internagbes cirurgicas

aumentaram 79% (comparando-se setembro 2017 com novembro 2019, maior
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pico) e as internagdes clinicas aumentaram 49% (comparando-se setembro
2017 com novembro 2019, maior pico). Ambas as equipes receberam mais
beneficiarios em meados do més abril 2018 mantendo-se em ascenséo

quantitativa até ao final de nosso acompanhamento em 31/12/2019.

Outrossim, percebe-se que a partir do més abril 2018 as internagdes
pediatricas também ascendem em virtude do gerenciamento da Operadora Nova
que passa a encaminhar os beneficiarios para o hospital analisado em
detrimento do hospital especializado em pediatria referéncia da Baixada Santista
representando incremento de 555%. As admissdes ginecoldgicas, da mesma
forma, aumentam 72% (setembro 2017 x outubro 2019) em quantidade a partir
do mesmo periodo por igual gerenciamento de rede credenciada da Operadora
Nova. Em entrevista realizada com os diretores da Operadora Nova descreveu-
se esta referéncia de rede a fim de buscar as melhores praticas e controle de

desfechos assistenciais e econémicos.

Figura 6 — Variagao das Internag¢6es de acordo com o grupo de Especialidades

Variacdo das Internag6es de Acordo com o grupo de Especialidades
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5.3 Evolugao do Tempo Médio de Internagao

A analise temporal utilizando-se o modelo de regresséo Joinpoint
possibilitou a avaliagdo de ocorréncia de modificacbes nas tendéncias no
periodo estudado do tempo médio de internagao Geral e para 4 especialidades
(equipes) avaliadas no estudo: Clinica Médica, Cirurgia, Pediatria e
Ginecologia/Obstetricia. Joinpoint Regression Program, versao 4.5.0.1 (National
Cancer Institute, Bethesda, MD, EUA)(34).

Este modelo de regressao permite avaliar pontos de inflexdo quando
ocorre modificagbes da tendéncia do indicador. Foram ajustados e testados
modelos com 0 pontos de inflexdo (Unica reta) até 5 pontos de inflexdo (6
segmentos), sendo o modelo escolhido € aquele com maior numero de
segmentos e que no teste com o modelo com menos segmentos foi

estatisticamente significante (p < 0,05)

Na sequéncia do teste do melhor modelo foi calculado a variagéao
percentual anual (APC - Annual Percent Change) e a variagao percentual ao
longo de todo o periodo de estudo (AAPC — Average Annual Percent Change),
conhecido como variagdo percentual anual média, tendo sido avaliada a
significancia estatistica (coeficiente angula, dos segmentos (betas) e calculados

Intervalos de Confianca de 95% para as estimativas.

Na analise do TMP Geral nao foi identificado nenhum Ponto de Inflexdo
(jointpoint) durante o periodo de acompanhamento iniciado em agosto de 2017
até dezembro 2019, sendo ajustada uma tendéncia de queda com um AAPC de
-0,84 (IC95% -1,3 a -0,4), o que reflete uma segura reducdo sem interrupg¢des

da descendéncia da tendéncia - Figura 7.
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Figura 7 — Analise jointpoint do TMP Geral
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 0 Joinpoints.

Fonte: Sistema GoHosp

A analise do TMP da Equipe Cirurgica seguiu o padrdo geral nao
apresentando nenhum ponto de inflexdo. A tendéncia de queda do periodo
apresentou um APC de -1,10 (IC95%: -1,7 a -0,5) — Figura 8.

Figura 8 — Analise jointpoint do TMP da Equipe Cirurgica
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 0 Joinpoints.

Fonte: Sistema GoHosp
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O modelo ajustado para a evolugdo da TMP da Equipe de Ginecologia /
Obstetricia apresentou dois pontos de inflexdo. Nos primeiros 11 meses houve
uma tendéncia de queda com uma APC de -5,09 (IC95%: -8,9 a -1,1). Na
sequéncia ha um periodo de ligeira ascensao (APC=1,42; 1C95%: - 0,7 a 3,6)
com uma inflexado e queda nos dois ultimos meses (APC= -25,58; IC95% -53,4 a
19,0). O AAPC de -3,3 (IC95% -6,8 a 0,4), todavia, ndo foi estatisticamente

significante. Figura 9.
Figura 9 — Analise jointpoint do TMP da Equipe Ginecoldgica
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

Fonte: Sistema GoHosp

A evolugao do TMP da Pediatria também apresentou dois pontos de
inflexdo, sendo que houve um primeiro periodo de queda de 17 meses com APC
=-3,32 (IC95%: -4,7 a-1,9) — Figura 10. Os cinco meses seguintes foi observado
um pequeno aumento, porém sem significancia estatistica (APC = 12,17; 1C95%
-1,6 a 27,9). Nos oito meses finais do periodo a tendéncia voltou a ser de queda
com um APC = -8,53 (IC95%:-11,8 a -5,2). O AAPC para o periodo foi queda,
sendo de -2,6 (IC95% -4,7 a -0,4).
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Figura 10 — Anélise jointpoint do TMP da Equipe Pediatrica
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Fonte: Sistema GoHosp

Considerando-se as internacdes de Clinica Médica, o melhor modelo

ajustado identificou 5 pontos de inflexdo na analise da evolugdo do TMP, o que

demonstra o padrédo de maior variabilidade no TMP no periodo — Figura 11.

Todavia, nenhum destes segmentos apresentou um APC estatisticamente

significante, o mesmo acontecendo com o AAPC.
Figura 11 — Analise jointpoint do TMP da Clinica Médica
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Final Selected Model: 5 Joinpoints.

Fonte: Sistema GoHosp

* Observed
— 1.0-3.0APC = 884
= 3.0-6.0APC =-18.31
— 6.0-9.0APC = 2245
9.0-120 APC =-10.56
12.0-21.0APC = 249
21.0-280APC = -387
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O TMP Geral sem pontos de inflexdo corrobora para a importancia das
internagbes cirurgicas no ajuste do TMP associada a todas as redugdes
relacionadas as demais especialidades. As especialidades clinicas ocupam-se
de atender casos com situagdes clinicas e assistenciais associadas expondo-se
as complicagdes, eventos adversos, maiores manipulagdes de procedimentos
hospitalares além de estarem envolvidos em hospitalizacbes de urgéncias
(emergéncias) e de carater investigativo e, muitas vezes, aumento da
mortalidade(39,40).

As evidéncias das avaliagbes jointpoint revelam o comportamento de
maior variabilidade do TMP das internagdes com maiores riscos de complicacdes

e condicdes predisponentes ocorrendo na Clinica Médica e na Pediatria.

As internagbes cirurgicas e ginecologicas estdo alicergadas por
procedimentos com predominancia eletiva restando as equipes médicas

internagdes programadas e controladas.
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5.4 Artigo

Investigacao dos Fatores associados ao Tempo de Internagao em Hospital

submetido a processo de Auditoria Clinica Concorrente

Palavras-chaves: Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar; Auditoria Clinica;

Tecnologia de Informacgéo;

Resumo: A Governanca Clinica utiliza a Auditoria Clinica como um servigco que
demanda interagao entre os stakeholders envolvidos diretamente na assisténcia
aos individuos hospitalizados. Ha uma demanda por comunicagao e melhoria
dos processos entre todos os tipos de profissionais a fim de otimizar o tempo de
permanéncia hospitalar (TMP).O trabalho versa sobre a atuagcdo do GoHosp
(acrénimo de Governanga Assistencial Hospitalar) como ferramenta (servigo) de
coleta e distribuicdo de informagdes supervisionadas aos profissionais auditores
e para a fonte pagadora com a utilizagdo de Tecnologia de Informagéo e
Comunicacéo (TIC) em tempo real. Descreveu-se o Modelo Operativo Dinamico
alvo de todo o processo. Investigou-se os fatores associados ao TMP ajustando-
os em um Modelo de Regressdo Logistica a fim de descrever os fatores
envolvidos no resultado do TMP comparando os periodos de setembro a
dezembro do ano de 2017 com o mesmo periodo do ano de 2019. Na admisséao
hospitalar existem algumas situagdes que aumentam a chance de elevagéao do
tempo de permanéncia de 5 dias (Dummy) e que se apresentaram de forma
categorica no estudo como a Faixa etaria que entre os individuos de 80 anos e
mais exibiu chance de 3,571 vezes (IC 95%, 2,025 — 6,297) ou a Origem da
internagao onde ser proveniente de consultério médico apresentou 23 vezes (IC
95%, 14,130 — 38,343) enquanto urgéncia (e emergéncia) apresentam 13,547
vezes (IC 95%, 9,779 — 18,767). De fato, as internagdes eletivas de consultérios
tém o carater investigativo o0 que demanda realizagdo de exames
complementares, por exemplo. A Equipe da Clinica Médica apresentou chance
de 1,199 vezes (IC 95%, 0,927 — 1,552) visto acompanharem pacientes
multimérbidos ou mais complexos e com complicagdes. Esses elementos
descritos podem se somar ao tipo de Oxigenoterapia a admissao que

revelaram que o uso de CPAP / BIPAP apresenta chance de 31 vezes (IC 95%,
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5,496 — 18,001) enquanto a presenga de traqueostomia ou intubagéo
orotraqueal, ambas sob ventilagdo mecanica, apresentaram uma chance menor
de 15 vezes (IC 95%, 5,904 — 37,051). Esse detalhe revela que os pacientes sob
ventilagdo mecanica podem evoluir ao 6bito encurtando o TMP. Conclusao: O
estudo permitiu verificar que no momento da admissdo hospitalar é possivel
trabalhar fatores de impacto negativo ou positivo durante o tempo de
permanéncia. As evidéncias apontam que Auditoria Concorrente alicercada pela
TIC foi fundamental para a reducido e controle do TMP além de oferecer aos
gestores o0 monitoramento e acompanhamento em tempo real dos

procedimentos e da evolucio clinica.

Introdugéao

A Auditoria em Saude foi instituida no Brasil em 12 de julho de 1984
através da resolugéo 45 do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) (37). Este tipo de atuagéo no Brasil perpassou pela
evolucdo natural dos processos desta natureza onde a partir de 1976 as contas
hospitalares transformaram-se em Guias de Interna¢des Hospitalares — GIH — e
assim as atividades de auditoria tornaram-se formais com controle realizado por
meio de visitas técnicas as unidades hospitalares com o reconhecimento do
cargo de médico auditor. O profissional enfermeiro tem na Lei n°® 7.498, de 25 de
junho de 1986, que regulamenta a profissédo, a autorizagao para exercer a fungéo
de auditor(41).

O Ministério da Saude atua no controle e regulamentagdo tanto no
ambiente publico como o Sistema Unico de Saude (SUS) quanto no ambiente
privado, dito suplementar, onde a Agéncia Nacional de Saude (ANS) € o 6rgao
fiscalizador. De forma cristalina utiliza-se dos marcos historicos e politicos para
estabelecer a relagao entre o Sistema Publico e Privado enfatizando o carater
suplementar do ultimo em relagdo ao SUS(1). Seguiu-se a Lei 8080/90 a criagéo
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 1999 e, em 2000 (Lei
9961/00), a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) pela combinagao da

Lei 9656/98, que regulamenta o funcionamento da assisténcia médica

46



suplementar, com a Medida Proviséria que a altera (MP 2177-44/2001). O
sistema privado de saude se estabelece como suplementar ao SUS integrando-

se de forma continuada a rede de suporte a assisténcia médica dos brasileiros.

A Governanga Clinica encerrando os seus pilares e fortalecendo a
Auditoria em Saude é premissa para o controle dos desfechos assistenciais e
administrativos estando presentes em ambos os sistemas, publico e
suplementar, em todas as modalidades de atencdo a saude. As internagdes
hospitalares recebem a atencéo diferenciada por se relacionarem aos custos
elevados e estarem no centro dos atendimentos complexos e criticos. De certo,
o controle operacional destas unidades e da correlacdo assistencial requer
indicadores dos processos em todos os niveis. O Tempo Médio de Permanéncia
Hospitalar (TMP) € um dos referenciais gerais refletindo as a¢des das equipes e

das unidades para uma eficiente gestao (31).

A Auditoria Clinica instituida de forma continua traz o suporte necessario
para o gestor dispor de dados essenciais as melhores praticas evitando
desperdicios assistenciais e financeiros (37). Esta Auditoria, referéncia de nosso
estudo, € uma Auditoria em Saude Ordinaria, Operativa, de 2° Parte e
Concorrente.

Conceitua-se a Auditoria em Saude da seguinte forma:

e Quanto a Cronologia:
o Regular ou Ordinaria: que se propde a ser rotineira, programada e com
vista a analise dos processos das hospitalizacoes;
o Especial ou Extraordinaria: instaurada diante de alguma né&o

conformidade ou denuncia.

e Quanto ao Tipo:
o Analitica: analisa documentos, padroes estabelecidos;
o Operativa: verifica processos e documentos comparados aos requisitos
legais e normativos que regulamentam o SUS / Operadoras de Planos de
Saude (OPS).
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De Gestao: avalia todas as areas da administragao: controle, fiscalizagao
orcamentaria, financeira e contabil, avaliagao técnica de atencao a saude,
avaliagao de resultados e comprovacao de qualidade;

Contabil: avalia rotinas, procedimentos e demonstragdes contabeis.

e Quanto a Area:

o

Interna ou de 12 Parte: executada por auditores da propria organizagéo
auditada para exame dos procedimentos, controles e eficacia da gestao;
Externa ou de 22 Parte: executada por auditor independente a
organizagao a ser auditada;

Auditoria de 3?2 Parte: aplicada por entidade Certificadora (Certificados de
Qualidade).

e Quanto a Execucao:

o

Prospectiva ou Prévia: carater preventivo, procura detectar situacoes de
alarme para evitar / mitigar problemas. Neste sentido, a OPS compde

setor especifico para autorizagao de procedimentos ou guias destas;

Concorrente: realizada durante as hospitalizagdes para
acompanhamento dos processos ora executados pelas equipes
assistentes hospitalares garantindo a qualidade oferecida. Pode ser
realizada de 4 formas: 1. Avaliagao realizada com paciente e familiares
(responsaveis) quanto percepgao do servigo prestado; 2. Entrevista com
paciente; 3. Exame do paciente e 4. Cumprimento das atividades a serem

realizadas pelos profissionais assistentes.

Retrospectiva: avalia resultados e repara falhas. Normalmente, realizada
apods alta hospitalar sem beneficio ao paciente ora hospitalizado, porém

com reversao de melhorias global aos demais por ajustes de processos.

Os processos da atuagdo do auditor ganharam o suporte do Sistema de

Informacdo GoHosp que oferece informagdes em tempo real ao momento da

hospitalizagdo a fim de servir como referencial aos stakeholders envolvidos

sejam colaboradores da Operadora Nova e colaboradores do GoHosp. Desta

forma, o controle imediato a hospitalizagdo ganha contornos mais rigidos no que
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se refere as autorizacdes de procedimentos hospitalares como um todo
oferecendo celeridade nos processos. Coleman et al, apud Medeiros € Miranda
(2010) (42), descrevem essa atuagcdo dos auditores como um conjunto de
atividades retroalimentadoras — Auditoria Analitica (controle) e Operativa
(processos) — que ao longo do tempo incorporam melhoria nos prestadores de
todos os niveis. A Auditoria € peca fundamental na qualificacdo da Rede de
Prestadores das OPS. Assim, pode-se perceber otimizagdo no TMP ja que se
reduz o tempo entre solicitacbes das equipes assistentes e as autorizacdes das
OPS.

A implementacdo da Governanga Clinica, por sua vez, associada ao
modelo de integragdo de cuidados sociais e de saude reforca o objetivo
primordial do Programa de Melhoria da Saude (Health Improvement
Programme). Esta, compde-se de 7 pilares que encerram os conceitos de
Auditoria Clinica, Eficacia Clinica, Gerenciamento de Riscos em Saude e Report
de Eventos Adversos, Saude baseada em evidéncias, Educacéo e Treinamento,
Avaliagdo da Experiéncia do Paciente e Gestdo de Pessoas (Politicas de
Lideranga) (27-29). A Auditoria Clinica pode ser considerada o suporte da
Governanga Clinica avaliando de forma contumaz a oferta de servigos das

equipes assistenciais ajudando-as a melhorar a atuagéo (30).

A Auditoria Clinica (AC) per si € um processo que assegura 0 uso do
conhecimento mais adequado a cada situacdo enfrentada pelo paciente
oferecendo um padrdo pré-determinado revelando as possibilidades de
melhoria. O acompanhamento dos processos administrativos e assistenciais €
imperativo para o controle do desperdicio, da avaliacdo da satisfacdo dos
pacientes e, em JUltima analise, no alcance dos desfechos clinicos

esperados(31).

A AC se processa em etapas que visam a manutencdo da melhoria
continua como descrito pelo NHS, sejam eles: 1. Identificar o problema; 2. Definir
o0 padrao; 3. Coletar dados; 4. Analisar; 5. Implementar mudancas; 6. Auditar
novamente (31). A Governanga Clinica imposta pela Auditoria Clinica requer

conhecimento técnico e profunda reflexdo sobre a operacdo hospitalar
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transdisciplinar. A complexidade da situagao clinica impulsiona a necessidade
de comunicacao efetiva entre as equipes. Esse processo pode nao estar tdo bem
definido nas instituicbes hospitalares o que explica o desperdicio e atraso em
altas hospitalares de uma geral segundo o Advisory Board Company.
Donabedian (1989) explica que um sistema de monitoramento continuo do
atendimento garante a qualidade. Este, pode ser formal ou informal. O sistema
formal compdem-se de (1) coleta de informacdes; (2) identificagdo de padrdes
de pratica; (3) explicacéo destes padrdes; (4) agdes para corrigir deficiéncias e
(5) verificacdo do efeito de agdes corretivas (21). Empreende-se que o0s
conceitos descritos associam-se otimizando os processos administrativos e

assistenciais.

A intervengdo do servigco de auditoria clinica utilizado neste estudo
baseia-se no modelo de Governanga Clinica no NHS (27,29). Neste sentido, o
uso de indicadores hospitalares auxilia o processo de verificacdo da atuagao do
servico de auditoria. O tempo de atendimento em si sofre influéncias
assistenciais e administrativas que se equilibram num Modelo Operativo
Dinamico. O modelo de operacdo dos processos assistenciais € dinamico
influenciando toda a cadeia de relagbes entre os stakeholders (partes

interessadas)(32) da saude.

O estudo visa analisar os fatores envolvidos no TMP e que estiveram sob
a atuacéo dos equipamentos do Modelo Operativo Dindmico, ou seja, recursos
humanos (enfermeiros), coleta de informacgdes assistenciais e administrativas no
ambiente hospitalar concorrente as hospitalizagdes disponibilizando-os para
discussdo em Tempo Real em Sistema de Informacdo e Comunicagao (TIC)

entre uma Operadora de Saude e a equipe GoHosp.

A capacidade instalada de um hospital necessita ser utilizada de forma
adequada e racional, beneficiando uma maior quantidade de pacientes em um
determinado periodo (9). Este conceito esta descrito na Manual de Implantagéo
e Implementagdo do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) — Ministério da Saude
2017. Proudlove e Boaden (2005) descrevem que a pressao por leitos interfere

na gestao hospitalar, por exemplo, quando impede que cirurgias eletivas sejam
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realizadas por auséncia de local para se realizar o pds-operatorio. Neste
contexto, descreve-se que a capacidade de atendimento eleva-se com a

otimizac&o do fluxo assistencial (framework)(10).

Filho e da Costa (2003) (apud Carvalho, Lourdes de Freitas, 1977)
descrevem com clareza e objetividade os fatores que cotidianamente interferem
no tempo de permanéncia prejudicando desfechos administrativos (custos) e
assistenciais (complicagbes) sejam eles: corpo clinico insuficiente para
atendimentos, hospitais universitarios com médicos Residentes e académicos
de Medicina necessitando maior tempo de acompanhamento, atualizacéo
médica, morosidade de servigos de diagndsticos e terapéutica (SADT),
administragdo inadequada de recursos hospitalares (auséncia de material de

qualidade, por exemplo) e infecgao hospitalar(5).

Neste estudo conduzido por Filho e da Costa (2003) se constatou a
presenga de gatilhos internos ao ambiente hospitalar que promoveram o
aumento do tempo de permanéncia: (1) auséncia de protocolos médicos com
discordancia de condutas; (2) falta de visita médica diaria e sistematica aos
pacientes; (3) tempo prolongado entre a internacdo e o ato cirurgico
demonstrando auséncia de programacéao eletiva ambulatorial; (4) auséncia de
programacgao de alta hospitalar assegurada por remog¢ao ou politicas externas
de assisténcia; (5) internagao de individuos com doengas crbénicas que poderiam
ser tratadas em ambiente ambulatorial; (6) suspensdo de procedimentos
cirargicos por preparado pré-operatorio inadequado; (7) infecgao hospitalar e por
fim, (8) auséncia de um sistema de Auditoria Concorrente para avaliagao

continua deste tempo de internacdo(5).

A analise do TMP é um indicador primordial para a gestdo hospitalar
encerrando a influéncia de uma série de fatores. A presenca de comorbidades
influencia o tempo de permanéncia assim como a idade (idosos) e a relagdo com
a criticidade (tipo de leito a admisséo e uso de oxigenoterapia a admissao, por
exemplo), tipo de internagédo (eletiva ou urgéncia / emergéncia) e equipe

responsavel (clinica, cirurgica, ginecoldgica, pediatrica e psiquiatrica)(12).
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Dias, Martins e Navarro (2012) corroboram com esses dados e
apresentam a Clinica Médica com TMP maior comparado as internagdes
cirurgicas e apresenta o termo “Rastreador de Resultado Adverso” como uma
variavel que encerra as complicacdes assistenciais e evolutivas das doencas
como fatores a serem controlados que aumentam o TMP. Neste estudo,
apresentam o choque e a parada cardiorrespiratéoria como os principais
rastreadores em hospitais privados e a pneumonia hospitalar nos hospitais
publicos. Em ambos a pneumonia hospitalar foi o rastreador de potencial
resultado adverso mais frequente. A lesao por pressdo, sepse e a pneumonia

hospitalar foram os rastreadores que apresentaram os maiores TMP(13).

A Governanga Clinica, discutida pelo NHS, tendo a Auditoria Clinica como
premissa foi implementada em hospital privado de grande porte (700 leitos) com
aproximadamente 2500 admissdes hospitalares mensais. em 2017. Este Servigo
€ nomeado como GoHosp sendo o acrbnimo de Governanga Assistencial
Hospitalar que utiliza Tecnologia de Informagéao e Comunicagao (TIC) associada
a Business Intelligence (Bl) para otimizar os desfechos assistenciais e
administrativos das Operadoras de Saude em Auditoria. Realizou-se a
investigacao dos fatores associados ao tempo médio de internagdo no inicio e
no final do periodo estudado partindo da hipétese que a atuacdo da auditoria

clinica modificou o perfil dos fatores associados ao TMP.

Método

Trata-se de pesquisa de natureza avaliativa baseada em dados
secundarios produzidos por um Servico de Auditoria Clinica Privado realizado
em Unidade Hospitalar Geral (Privada) no municipio de Santos / Sdo Paulo no
periodo de 2017 a 2019.

A pesquisa foi conduzida com os dados secundarios do Sistema de
Informacdo GoHosp referente ao monitoramento dos beneficiarios de uma

Operadora de Saude chamada hipoteticamente de Operadora Nova em um

Hospital Geral e Privado da regido da Baixada Santista utilizando dados dos
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ultimos quatro meses de 2017 e de 2019. O Hospital atende a todos os tipos de
internagcbes, com excegao das psiquiatricas, e € considerado de Alta

Complexidade (tipo de atendimento e realizagdo de exames subsidiarios).

Os dados coletados correspondem a 100% das admissdes hospitalares

dos beneficiarios da Operadora Nova regulamentada pela ANS.

Os dados utilizados foram extraidos do sistema informagao
administrativo com anonimizagédo. O sistema de informagdo foi desenvolvido
pela empresa em plataforma “asp.net” possibilitando a produgao de arquivos em
Excel além de trabalhar em ambiente de Business Intelligence (Bl) com geragao

de graficos possibilitando a comparagéo de resultados avaliados.

Os dados coletados foram tratados, corrigidos e padronizados em
planilha Excel. Serviu-se este momento para devolver ao Sistema de
Informagdes do GoHosp dados que estavam inadequados com descrigbes nao
padronizadas e erros de preenchimentos de codificagdo CID 10, origens de
internacdes, tipo de Saida, equipes assistentes, tipos de leitos e dados de

cadastro.

A andlise dos fatores associados ao Tempo de Internacdo comparando
os dois ultimos periodos de 2017 e de 2019 (meses de setembro, outubro,
novembro e dezembro) foi realizada inicialmente por meio de analise descritiva,

seguidas de uma analise univariada e de analise multivariada.

O tempo de internacdo, expresso em dias de internacgao, foi calculado
com base na data de admissao e na data de alta para cada paciente € a variavel

desfecho (dependente).

As variaveis explicativas (independentes) utilizadas foram: idade, sexo,
CID 10 Primario, origem da hospitalizagao, tipo de leito a admissao
hospitalar, equipe médica inicial responsavel pela hospitalizacao e

oxigenoterapia a admissao hospitalar.

A classificacdo do CID Primario é assim considerada como a causa

determinante da hospitaliza¢ao, ou seja, o0 motivo principal.
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A origem da hospitalizagao leva em consideragao o tipo de assisténcia
prestada previamente sendo considerada como variavel categorica importante
ao se medir a criticidade dos recursos ofertados ao momento da hospitalizagéo
como Pronto Socorro, Consultério Médico, Atencao Domiciliar ou Outra

Unidade Hospitalar (transferéncia).

Considerou-se os cuidados médicos utilizados a admissdo com dados
sobre tipo de leito, oxigenoterapia ou tipo de equipe assistente. A hospitalizagéo
de um individuo requer a alocagdo em um tipo de leito especifico seja este um
Leito de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ou Leito Hospitalar de Internagao
(enfermaria ou apartamento). O primeiro destina-se ao tratamento de
beneficiarios graves e de risco que exija assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptos, além de equipamentos e recursos humanos especializados (35). O
segundo € a cama numerada e identificada de um hospital, localizada em um
quarto ou enfermaria, que se constitui no endereco exclusivo de um paciente
durante sua estadia no hospital e que esta vinculada a uma unidade de
internagéo ou servigo (35). Apesar do Leito de Unidade de Tratamento Intensivo
ser considerado um Leito Hospitalar de Internacéo fica cristalino o diferencial
operacional dos tipos de leitos. Em nosso estudo agrupamos os tipos de leitos
em Enfermaria (leitos em unidades fora do ambiente de terapia intensiva) para
todas as especialidades mantendo-se a classificacdo habitual e leitos de UTI
(leitos para tratamento intensivo). Desde a sua admissao via eletiva ou via
urgéncia os beneficiarios sdo acompanhados nestes tipos de leitos descritos

durante todo o periodo de hospitalizagéo.

Desta forma, utilizou-se leitos de unidade de internagédo (enfermaria ou
apartamento) para as internagdes que nao estiveram relacionados aos casos de
cuidados intensivos e leitos de terapia intensiva para os casos admitidos com
gravidade elevada sendo caracterizados dentro do habitual para a utilizagédo
deste ambiente (instabilidade hemodinamica, necessidade de ventilagdo
mecanica ou drogas vasoativas além dos casos de pds-operatérios imediatos de

individuos com alto grau de risco cirurgico).

A distribuigdo entre equipes clinicas e cirurgicas despertam o controle

mais intensivo sobre as equipes assistentes clinicas pela propria caracteristica
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do individuo admitido em ambiente hospitalar. As internagdes cirurgicas, em
grande parte, sdo eletivas e com preparos pré-operatorios refletindo em tempo
de internagdo menores. O tipo de oxigenoterapia a admissdo expressa a
complexidade do caso quando se verifica auséncia de necessidade de
oxigenoterapia suplementar ou, ao contrario, utiliza-se de cateter de oxigénio,
mascara (inalante ou nao reinalante), intubagdo orotraqueal ou ventilagdo via
tranqueostomia (prévia). As variaveis e suas respectivas categorias estdo

detalhadas no Quadro 1.

Quadro 1 — Apresentagao das Variaveis e respectivas categorias

Faixa Etaria Sexo Primeiro leito Origem Primeira Equipe Primeira Terapia

0) Feminino (0) Enfermaria (0) Cirurgia (0) Cirargico (0) Nao (auséncia) (0)
1) Masculino (1) UTI(1) Consultério (1) Clinico (1) 02 (cateter / mascara / halo / prung) (1)
2) Exame Eletivo (2) Ginecologia Obstetricia (2) CPAP/BIPAP (2)
3) Urgéncia (3) Pediatria (3) TQT +VM (3)
4) Transferéncia (4)

Inicialmente considerou-se para a construgao do modelo multivariado a
regressao linear multipla para tempo de internagdo considerando as variaveis
independentes que, na analise univariada, apresentaram valor de p < 0,20.
Todavia, os pressupostos de homocedasticidade e de normalidade, a despeito
das tentativas realizadas de transformacéo da variavel desfecho (transformacéo
Box-Cox), ndo foram comtemplados o que resultou na opgédo de trabalho

utilizando o Modelo de Regressao Logistica. O Tempo de Internacido foi

transformado em variavel binaria (Dummy): menos de 5 dias = 0 e 5 dias e mais
= 1. O TMP indicado para um Hospital Geral tanto publico como privado declarar
boa gestéo de leitos deve ser inferior a 5,0 dias em um Hospital de Grande Porte
(hospital que possui capacidade normal ou de operagéo de 151 a 500 leitos)(36).
Este valor referenciado de 5 dias foi o escolhido para assegurar o referencial do

modelo (menor do que 5 dias e maior do que 5 dias).

O modelo foi construido com o método de selegao de variaveis stepwise
forward, estabelecendo p < 0,20 na univariada para entrada e um p < 0,05 para
permanéncia da variavel no modelo. Os resultados do modelo de regressao
logistica sdo apresentados utilizando o Odds Ratio e intervalos de confianca de

95%. Na analise estatistica foram realizados também testes (t) de Student,
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ANOVA e Qui-quadrado com o estabelecimento de nivel de significancia de 5%,

utilizando software Jamovi (Version 1.6).

Resultados

A Tabela 1 demonstra a distribuicdo das internagdes comparando os
periodos do estudo. Houve aumento de 62% das internagdes (hospitaliza¢des)
no periodo de setembro a dezembro de 2019 (1798 internagdes) quando
comparado ao mesmo periodo de 2017 (1100 internacdes). Este incremento se
justifica pela movimentagdo da OPS que gerenciou a sua rede hospitalar para
atender aos seus beneficiarios direcionando as internacbes eletivas das
especialidades de Cirurgia, Ginecologia / Obstetricia e Pediatria para o referido
prestador hospitalar base do estudo. A unidade hospitalar per si € o maior
prestador da regido encerrando a maior quantidade de hospitalizagbes desta
OPS.

Observa-se que as diferengas entre os dois periodos nao foram
estatisticamente significantes quando da comparagdo das quantidades de
pacientes na distribuicdo dos meses de ambos os periodos (p = 0,662) e nem
distribuicdo do sexo (p = 0,069). Entretanto, a distribuicdo das faixas etarias
apresentou diferenca estatisticamente significante (p < 0,001) com especial
incremento das internagdes de Pediatria (faixa de 0 a 17 anos). A Operadora
Nova referenciou os beneficiarios em pediatria para a unidade hospitalar
analisada em detrimento de uma unidade especializada em internagdes
pediatricas na Baixada Santista. Desta forma, em 2019 os pacientes
apresentaram média de idade 39.6 anos e DP de 27,4 anos e em 2017 a média
foi de 45,9 anos e DP de 24,9 anos (p < 0,001).
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Tabela 1 —- CARACTERISTICAS das Internagdes hospitalares - set/dez 2017 e set/dez 2019

2017 2019 Total X gl
Freq % Freq % Freq % P
Més
Set 267 24,3 442 24,6 709 24,5 1,59;3 gl
out 336 30,5 511 28,4 847 29,2 0,662
Nov 249 22,6 427 23,7 676 23,3
Dez 248 22,5 418 23,2 666 23,0
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0
Sexo
Fem 640 58,2 984 547 1624 56,0 3,31;1 gl
Masc 460 41,8 814 45,3 1274 44,0 0,069
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0
Faixa Etaria
0-17 160 14,6 504 29,7 664 23,8 71,1; 49l
18-39 296 27,0 410 24,2 706 25,3 0,001
40-59 290 26,4 392 23,1 682 24,4
59-79 253 23,0 338 19,9 591 21,2
80 + 99 9,0 152 9,0 251 9,0
Total 1098 100,0 1696 100,0 2794 100,0

A Figura 2 exibe o aumento das admissdes ao longo dos 28 meses

refletindo esse incremento das hospitalizagdes.

Figura 2 — Quantidade de Admissées Mensais

Quantidade Admissdes Mensais

Quantidade Admissdes Hospitalares

set/17 | out/17 nov/17 dez/17 jan/18 fev/18 mar/18] abr/18 mai/18 jun/18 | jul/18 |ago/18  set/18 out/18 nov/18  dez/18 | jan/19 | fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19 | jul/19 ago/19|set/19 out/19 nov/19 dez/19
Monitoramentos 490 | 582 468 = 446 490 539 523 505 516 616 629 677 631 740 635 597 683 757 746 830 82 766 804 778 80 951 811 745

Fonte: Sistema de Informacao GoHosp

A Figura 3 demonstra o aumento por especialidades ao longo dos 28

meses analisados.
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Figura 3 — Variagao das Internag¢6es de acordo com o grupo de Especialidades

Variacdo das Internagdes de Acordo com o grupo de Especialidades
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Clinico Quantidade de internagdes Cirtirgico Quantidade de internagdes Pediatria Quantidade de internacdes Ginecologia Quantidade de internagdes

Fonte — Sistema de Informa¢oes GoHosp

Na tabela 2, considerando-se os dois periodos, observa-se que a maioria
dos pacientes tem origem da urgéncia tanto clinicos quanto cirurgicos (54%),
seguidos pela cirurgia eletiva (35%). Pacientes proveniente de Consultério,
Exame Eletivo e Transferéncia de outros hospitais perfazem 11%. Do ponto de
vista da primeira equipe de atendimento 45% dos pacientes foram atendidos pela

Cirurgia, 31 % pela Clinica Médica, 17% pela Pediatria e 7% pela Ginecologia.

A comparacgao entre os dois periodos mostra que o perfil de pacientes foi
diferente em relacdo a origem e a primeira equipe de atendimento. Em 2017
tivemos uma proporgao maior de pacientes de oriundos incialmente da Cirurgia
(p < 0,001). Em 2019 houve aumento no numero absoluto de internagbes para
todos os tipos de primeira equipe de atendimento. No entanto, o substancial
aumento no numero de pacientes atendimento na Pediatria (9% em 2017 para
22% em 2019) fez que com os pacientes cirurgicos e clinicos perdessem um
pouco sua importancia relativa (p < 0,001). Noventa e quatro porcento (94%) dos
pacientes foram para leitos de enfermaria, ndo havendo diferenca estatistica

entre os dois periodos.
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Tabela 2 — Distribui¢do do Tipo de Alta, Origem, Equipes e Tipos de Leitos de set/dez 2017

e set/dez 2019
2017 2019 Total X3 gl
Freq % Freq % Freq % p

Tipo de Alta
Alta Administrativa 0 0,0 13 0,7 13 0,4 8,42; 44l
Alta hospitalar complexa 23 21 35 1,9 58 2,0 p=0,078
Alta hospitalar simples 1034 94,0 1681 93,5 2715 93,7
Obito 39 3,5 60 3,3 99 34
Transferéncia 4 04 9 0,5 13 04
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0

Origem
Cirurgia 455 414 549 30,5 1004 34,6 92,9; 44l
Consultério 39 3,5 99 55 138 4.8 p <0,001
Exame Eletivo 7 0,6 125 7,0 132 4.6
Urgéncia 588 53,5 989 55,0 1577 54 .4
Transferéncia 11 1,0 36 2,0 47 1,6
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0

Primeira Equipe
Cirargico 533 48,5 770 42,8 1303 45,0 80,8; 34l
Clinico 383 34,8 518 28,8 901 31,1 p <0,001
Ginecologia Obstetricia 85 7,7 116 6,5 201 6,9
Pediatria 99 9,0 393 21,9 492 17,0
Total 1100 100,0 1797 100,0 2897 100,0

Primeiro Leito
Enfermaria 1030 94,8 1685 93,8 2715 94,2 1.30; 14l
uTl 56 52 111 6,2 167 58 p=0,254
Total 1086 100,0 1796 100,0 2882 100,0

Em termos de evolugado da internacdo 3,4% dos pacientes evoluiram a
obito, 94% tiveram alta hospitalar simples, 2% tiveram alta hospitalar complexa,
isto &, receberam suporte pds-alta hospitalar para atengédo domiciliar (home
care), retorno ao consultério médico em até 15 dias da alta ou clinica de
hemodialise agendada. Também n&o houve diferenca estatisticamente

significante entre os dois periodos — Tabela 2.

A avaliacdo das internagdes hospitalares relacionadas as readmissdes
nao apresentou diferengca estatisticamente significante (p = 0,34) apesar do
pequeno aumento na quantidade no periodo de 2019 — Tabela 3. Oito porcento
(8%) das hospitalizagdes corresponderam as readmissdes hospitalares. Da
mesma forma, o recurso utilizado para a Saida Hospitalar ndo apresentou
diferencga estatisticamente significante (p = 0,695) estando relacionado as altas
simples (97,5%), implantagdo na modalidade de atendimento domiciliar - home
care — unindo novos casos e casos de retornos ao atendimento domiciliar (1,8%),

consultério do médico assistente vinculado (0,2%), clinica especializada
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(nefrologia ou drogadi¢ao) (0% - 1 caso apenas) e alta administrativa (evaséo,

perda do vinculo comercial com a operadora de saude ou alta a pedido) (0,5%).

Estes dados demonstram uma uniformidade das amostras em ambos os

periodos quanto Readmissao hospitalar e Tipos de Saidas Hospitalares.

Tabela 3 — Variaveis de Movimentagao a admissao hospitalar — Readmissao, Tipo de Saida

e Oxigenoterapia

2017

2019

Total

2.

X% gl

Freq % Freq % Freq % p
Readmissdo
Ndo 1004 91,3 1659 92,3 2663 91,9 0,909; 1 gl
Sim 96 8,7 139 7,7 235 8,1 p=0,34
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0
Recurso
Alta Simples 1077 97,9 1749 97,3 2826 97,5 0,154; 1gl *
Clinica Especializada 1 0,1 0 0,0 1 0,0 p = 0,695
Consultério - Médico Cooperado 7 0,6 0 0,0 7 0,2
Implantagdo nova em Home Care 9 0,8 22 1,2 31 1,1
Retorno para Home Care 6 0,5 13 0,7 19 0,7
Alta a Pedido 0 0,0 2 0,1 2 0,1
Alta apenas com oxigenioterapia 0 0,0 1 0,1 1 0,0
Evasdo 0 0,0 11 0,6 11 0,4
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0
Oxigenoterapia a admissado
Ndo 1007 91,5 1622 90,2 2629 90,7 1,55; 3gl
Cateter 02 69 6,3 131 7.3 200 6,9 p= 0,67
CPAP/BIPAP 4 0,4 9 0,5 13 0,4
TQT + VM 20 1,8 36 2,0 56 1,9
Total 1100 100,0 1798 100,0 2898 100,0

* Comparado "N&o" contra os demais

As Tabela 4 e 5 exibem as variaveis correlacionadas ao TMP, foco do

nosso estudo. Na Tabela 4 nota-se que a redugao apresentada do TMP na

comparagao dos periodos foi estatisticamente significante (p < 0,001) onde o

periodo de 2019 apresentou-se com 4,25 dias enquanto o ano periodo de 2017

apresentou-se com 6,17 dias. As diferengas do TMP entre os meses de setembro

a dezembro dos periodos apresentaram-se, da mesma forma, estatisticamente

significante (p = 0,006). A analise do TMP sob a ética da distribuicdo por sexo

nao foi estatisticamente significante com valor de p = 0,528. A avaliagdo do TMP

pela variavel Faixa Etaria foi estatisticamente significante com p < 0,001

notando-se ainda o incremento do TMP quanto maior for a idade com o maior

tempo de internacao na faixa etaria com 80 anos ou mais.

60



Tabela 4 — Tempo Médio de Permanéncia (TMP) por ano, més, sexo e faixa etaria

N Média DP Mediana Min-Max T, gl;p

Ano

2017 1100 6,17 10,8 3 0-132 28,3;1gl;<0,001
2019 1798 4,25 6,57 2 0-77

Més
Set 709 5,15 8,63 2 0-99 4,14; 3gl; 0,006
out 847 4.6 7,72 2 1-95
Nov 676 5,9 10,59 3 1-132
Dez 667 4,33 6,54 2 0-68

Sexo
Fem 1625 4,89 8,66 2 0-132 0,398;1gl;0,528
Masc 1274 5,09 8,24 2 1-89

Faixa Etaria
0-17 665 3,43 5,46 2 1-86 18,9;4gl;<0,001
18-39 706 3,99 6,31 2 0-89
40-59 682 5,16 8,55 2 1-73
59-79 591 5,73 9,565 2 0-132
80 + 251 9,63 13,95 6 1-99

As demais variaveis analisadas durante o estudo estdo descritas na
Tabela 6 quanto a sua relagdo ao TMP sendo Origem da internacdo, primeira
equipe, primeiro tipo de leito e primeira oxigenoterapia, todos a admisséo
hospitalar. Todas as 4 varidveis assisténcias mantiveram-se estatisticamente
significantes com p < 0,001. As origens de consultério médico, urgéncias e
transferéncias apresentaram-se com TMP de 8,07 dias, 6,57 dias e 12,3 dias,
respectivamente. Esta ultima explica-se por serem casos mais complexos e que
demandaram atendimento em hospital geral e de alta complexidade como é o

porte do qual se realizou o estudo.

As internagdes com origem de consultério médico sdo explicadas pela
investigacdo diagnostica ou casos com descompensagdes clinicas ou
intervencdo cirurgicas apos consultas médicas regulares. As equipes
responsaveis pelos atendimentos iniciais revelaram-se estatisticamente
significantes (p < 0,001) com a equipe Clinica sendo responsavel pelo maior
TMP 7,87 dias. Os estudos sdo comparaveis ao corresponder tal resultado ao
tipo de paciente / individuo atendido, pois estdo expostos as complicacbes

assistenciais, faixa etaria mais avangada, admissdes em terapia intensiva, 6bito,
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comorbidades, hospitalizagbes de urgéncia (e emergéncia) e aos eventos
adversos (39,40).

As demais equipes, ou seja, cirurgicas, ginecoldgicas e pediatricas
mantiveram-se com TMP menor do que 4 dias. O local do primeiro atendimento
descrito no estudo como Primeiro Leito também se apresenta estatisticamente
significante (p < 0,001) com o ambiente de UTI apresentando um TMP de 13,46
dias contra os 4,46 dias da enfermaria (= apartamento). As admissdes em leito
UTI se apresentam com situacbes mais complexas e com necessidades de

suportes invasivos refletindo esse maior tempo de permanéncia hospitalar.

A avaliacdo da Tabela 6 exibe também um suporte assistencial (variavel)
importante para avaliagdo prognéstica do TMP e se revelou estatisticamente
significante (p < 0,001) que é a Oxigenoterapia a admissdo nomeada como
Primeira Terapia. A auséncia de oxigenoterapia descrita com “N&o” apresentou
um TMP de 3,86 dias enquanto a presenga de cateter ou mascara (ou halo),
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ou BIPAP (Bilevel Positive Airway
Pressure) e Traqueostomia (TQT) ou Intubagao orotraqueal (IOT) com ventilagéo
mecanica revelam o TMP de 14,39 dias, 13,38 dias e 21,96 dias,

respectivamente.

Tabela 6 — Tempo Médio de Permanéncia (TMP) das variaveis assistenciais a admissao

hospitalar
N Média DP Mediana Min-Max T, 8l; p
Origem
Cirurgia 1005 2,21 4.825 1 0-86 148; 49gl; <0,001
Consultoério 138 8,07 8.664 5 1-44
Exame Eletivo 132 1,09 0,824 1 1-10
Urgéncia 1577 6,58 9.421 4 0-132
Transferéncia 47 12,3 19.261 4 0-89
Primeira Equipe
Cirlrgico 1304 3,79 8 1 0-132 45,8;3gl;<0,001
Clinico 901 7,87 10,18 5 0-99
Ginecologia Obstetricia 201 3,17 4,3 2 1-33
Pediatria 492 3,56 5,85 2 1-86
Primeiro leito
Enfermaria 2567 4,46 7,12 2 0-99 38,8;1gl;<0,001
UTI 167 13,46 18,59 6 1-132
Primeira Terapia
Nao 2630 3,86 5,45 2 0-71  38,6; 3gl;<0,001
O2 (cateter / mascara) 200 14,39 17,4 9 1-99
CPAP/BIPAP 13 13,38 9,08 11 3-36
TQT + VM 56 21,96 23,7 15 1-32
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A Tabela 7 exibe outras duas variaveis que recebem distingdo nas
analises epidemioldgicas, ou seja, o Tipo de Alta e a Readmissao Hospitalar. As
analises de seus TMP apresentam-se estatisticamente significantes com p <
0,001 para ambas as variaveis. As Saidas Hospitalares que receberam cuidados
complexos apresentaram TMP de 20,83 dias. Estas saidas estdo associadas aos
casos de suporte com atengao domiciliar, hospital de retaguarda e clinicas
especializadas. As Saidas Hospitalares do tipo Obito apresentaram TMP de
18,35 dias. Nota-se que nas 2 situacdes — Saidas Complexas e Obitos —
associam-se casos de maior utilizacdo de equipamentos hospitalares. As Altas
Simples apresentaram-se com TMP 4,17 dias semelhante aos casos com

transferéncia hospitalar com 4 dias.

A analise da Readmissao Hospitalar demonstra um TMP maior para estes
casos do que para as admissdes primarias estando a isso associado casos com
complicacbes da assisténcia a saude, suporte pds alta inadequado e evolucao
das doencas associadas. O TMP para as Readmissdes hospitalares foi de 6,78
dias com DP 8,28 e mediana de 4 enquanto o TMP dos casos de admissdes
primarias foi de 4,82 dias com DP de 8,48 dias e mediana de 2 dias. Estas
variaveis nao foram utilizadas na composi¢do do modelo de regresséo logistica

escolhido para a analise final, pois n&o sao variaveis explicativas.

Tabela 7 — Tempo Médio de Permanéncia (TMP) das variaveis Movimentacgéao - Tipo de Alta

e Readmissao

N Média DP Mediana Min-Max T;gl;p
Tipo de Alta
Alta Administrativa 13 1,85 1,34 1 1-5 31,5; 4gl; p <0,001
Alta hospitalar complexa 58 20,83 23,54 13 2-132
Alta hospitalar simples 2716 4,17 6,43 2 0-83
Obito 99 18,35 17,49 13 1-95
Transferéncia 13 4 4,08 2 1-16
Readmissao
Nao 2664 4,82 8,48 2 0-132 12,1; 1gl; p <0,001
Sim 235 6,78 8,28 4 1-68

A Tabela 8 descreve os CID Primarios a admissao hospitalar com a
distribuicdo nos principais grupos da classificagdo internacional das doencgas
versao 10 (CID 10).
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Tabela 8 — Distribuigdo dos CID Primarios a admisséao hospitalar

2017 2019 Total
Capitulo CID 10
Freq % Freq % Freq %
Doengas do aparelho digestivo. 163 14,8 313 26,1 476 16,4
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndo classificados em outra parte 103 9,4 214 17,9 317 10,9
Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas. 81 74 199 16,6 280 9,7
Doengas do aparelho respiratorio. 64 58 197 16,4 261 9,0
Doengas do aparelho circulatorio. 87 79 163 13,6 250 8,6
Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servigos de saude. 160 14,5 76 6,3 236 8,1
Doengas do aparelho geniturinario. 100 9.1 134 11,2 234 8,1
Neoplasmas (tumores). 69 6,3 92 7,7 161 5,6
Doengas enddécrinas, nutricionais e metabdlicas. 54 4.9 60 5,0 114 3,9
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo. 45 4,1 64 53 109 3,8
Algumas doengas infecciosas e parasitarias. 21 1,9 84 7,0 105 3,6
Gravidez, parto e puerpério. 45 4.1 48 4,0 93 3,2
Doengas do sistema nervoso. 28 25 30 25 58 2,0
Doengas da pele e do tecido subcutaneo. 21 19 27 2,3 48 17
Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal. 13 1,2 18 15 31 11
Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios. 14 1,3 12 1,0 26 0,9
Causas externas de morbidade e de mortalidade. 12 11 14 1,2 26 0,9
Transtornos mentais e comportamentais. 6 0,5 19 1,6 25 0,9
Doengas do olho e anexos. 4 0,4 17 1,4 21 0,7
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas. 7 0,6 9 0,8 16 0,6
Doengas do ouvido e da apdfise mastoide. 3 0,3 8 0,7 11 04
Total 1100 100,0 1798 150,1 2898 100,0

As Doengas do Aparelho Digestivo foram responsaveis por 16,4% das
hospitaliza¢des seguidas pelo grupo de CID que englobam termos inespecificos
para os Sintomas, Sinais e achados anormais de exames clinicos responsaveis
por 10,9%. Optou-se por manté-los desta forma em virtude da utilizagdo do
ambiente hospitalar para esclarecimentos diagndsticos quando os motivos se
tratava de dispneia, dor abdominal, dispepsia, febre dentre outros. Esta situagao
estimulou a correcdo operacional da equipe GoHosp codificadora com a
substituicdo dos CID no momento do seu diagndstico etiolégico. Os casos
mantidos neste CID n&o tiveram esclarecimento diagndstico no até o momento
da alta hospitalar e, desta forma, foram mantidos conforme o CID de admissé&o

hospitalar.

Em terceiro lugar com 9,7% do total de diagndsticos a admiss&o temos o
CID de lesao, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas
externas que encerra as internagbes ortopédicas e cirurgicas decorrentes de
acidentes em grande parte, pois o hospital analisado é referéncia para este tipo
de atendimento. Segue-se com 9% e 8,6% as doengas dos aparelhos
respiratério e circulatério, respectivamente, englobando grande parte das
internacdes clinicas e pediatricas em virtude das infeccbes respiratorias,

descompensag¢des de doencas pulmonares cardiacas prévias.
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As internagdes para realizagdo de exames eletivos invasivos como
cateterismos cardiacos, endoscopia digestiva, colonoscopia e realizagdo de
Sessodes de Quimioterapia estao relacionadas no CID Fatores que influenciam o
estado de saude e o contato com os servigos de saude com 8,1% de frequéncia
junto as admissdes por doengas do aparelho urinario também com 8,1%. As
Neoplasias respondem por 5,6% das admissbes seguidas pela sessao das
doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas que respondem por 3,9%. Neste
ultimo grupo agrupam-se as internagdes para realizagdo de cirurgia bariatrica
relacionadas ao CID E66 (Obesidade) ja que o referido hospital € referéncia

regional.

O Modelo de Regressao Logistica (Tabela 9) apresenta-se como variavel
dependente o Tempo de Internagcdo (menor do que 5 dias ou maior do que 5
dias) enquanto as variaveis independentes categéricas foram a Faixa Etaria, o
Ano, a Origem, a Primeira Equipe, a Oxigenoterapia e o més avaliado (dentro do

periodo entre setembro e dezembro).

A chance de tempo de internagao acima de 5 dias se associou com a faixa
etaria, sendo maior a chance conforme aumenta a idade. A Faixa etaria de 40 —
59 anos apresentou chance de 1,676 vezes (IC 95%, 1,024 — 2,743) enquanto a
faixa de 59 — 79 anos chance de 2,082 vezes (IC 95%, 1,253 — 3,461) e a faixa
etaria de 80 anos e mais exibiu chance de 3,571 vezes (IC 95%, 2,025 — 6,297).

Evidencia-se na comparacido o Odds Ratio Bruto que o efeito das faixas
etarias de 18-39 anos e de 80 anos e mais perdem importancia com a entrada

das outras variaveis explicativas no modelo final.

O ano de 2019 apresentou uma chance menor (OR = 0,562, IC 95%, 0,455
—0,693) em apresentar um tempo de internagdo maior do que 5 dias em relagao
ao ano de 2017, mesmo considerando o ajuste pelas outras variaveis no modelo

final.

Quanto a Primeira equipe de atendimento (Cirurgia, Clinica, Pediatria ou

Ginecologia) optou-se pelo modelo tendo-se como base a equipe cirurgica. A
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equipe clinica apresentou chance de 1,199 vezes de elevagdo do tempo de
internagdo acima de 5 dias (IC 95%, 0,927 — 1,552) enquanto a equipe de
Ginecologia chance de 0,430 vezes (IC 95%, 0,261 — 0,709) e a de Pediatria
chance de 0,364 vezes (IC95%, 0,215 — 0,616).

Quanto ao tipo de Oxigenoterapia a Admissao hospitalar a variavel padréao
escolhida foi a auséncia de utilizagcdo descrita como “ndo”. Entende-se que a
auséncia da necessidade de qualquer tipo de oxigenoterapia caracteriza uma

situacao terapéutica mais controlada.

o O uso de cateter nasal de oxigénio ou quaisquer tipos de mascara (halo
na Pediatria) caracteriza a chance de risco de aumento do tempo de
internagdo em 7 vezes acima de 5 dias (IC 95%, 4,739 — 10,805);

o Anecessidade de CPAP / BIPAP incorpora a chance de risco de aumento
do tempo de internagdo em 31 vezes acima de 5 dias (IC 95%, 5,496 —
18,001);

o A condigcdo de traqueostomia ou intubacdo orotraqueal ambas sob
ventilagdo mecanica revelam um risco de elevar do tempo de internacao
em 15 vezes acima de 5 dias (IC 95%, 5,904 — 37,051).

Quanto a variavel independente “més” escolheu-se o0 més de setembro
para comparagao aos demais. Apenas o0 més de dezembro apresentou chance
de reducédo do tempo de internagdo de 0,660 (IC 95%, 0,490 — 0,890) na

comparagéo com setembro.
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Tabela 9 — Modelo de Regressao Logistica

.. Odds Ratio 1C95% Odds Ratio 1C95%
Variavel
Bruto Inf Sup Ajustado Inf Sup

Intercept 0,214 0,175 0,261 0,053 0,030 0,091
Faixa Etaria

18-39 -0-17 1,350 1,034 1,763 1,157 0,705 1,898

40-59 - 0-17 1,930 1,489 2,500 1,676 1,024 2,743

59-79 - 0-17 2,360 1,815 3,069 2,082 1,253 3,461

80 +-0-17 6,407 4,651 8,826 3,571 2,025 6,297
Ano

2019 - 2017 0,639 0,542 0,753 0,562 0,455 0,693
Origem

Consultério — Cirurgia 20,366 13,328 31,120 23,276 14,130 38,343

Exame Eletivo — Cirurgia 0,116 0,016 0,844 0,116 0,016 0,848

Urgéncia — Cirurgia 10,777 8,179 14,200 13,547 9,779 18,767

Transferéncia — Cirurgia 12,285 6,544 23,062 16,276 7,527 35,193
Primeira Equipe

Clinico — Cirurgico 4,961 4,092 6,013 1,199 0,927 1,552

Ginecologia Obstetricia — Cirdrgicc 0,646 0,415 1,005 0,430 0,261 0,709

Pediatria — Cirurgico 0,964 0,734 1,265 0,364 0,215 0,616
Oxigenoterapia a Admissao

02 — Nio 11,254 7,997 15,837 7,156 4,739 10,805

CPAP/BIPAP — Ndo 18,488 4,087 83,640 31,455 5,496 18,001

TQT + VM — N3o 23,531 10,603 52,219 14,790 5,904 37,051
Més

10-9 0,841 0,672 1,052 0,822 0,619 1,091

11-9 1,226 0,977 1,540 1,306 0,981 1,740

12-9 0,822 0,648 1,043 0,660 0,490 0,890

Discussao

O momento da admissao hospitalar pode ser usado como ferramenta de
coordenacgao de cuidados e previsédo de assistencial pds-agudo (alta hospitalar).
Os processos de desospitalizagdo ganham este refor¢co oferecendo ao gestor o
controle das agdes a serem seguidas. Por exemplo, discuss&o precoce com as
equipes apos destacadas as variaveis que se ocupam de elevar o TMP (origem,

faixa etaria, tipo de equipe, oxigenoterapia e tipo de leito) (39,40,43,44).

A identificagdo de que as hospitalizacbes advindas dos consultérios
meédicos carregam chance de elevar o tempo de permanéncia pode ser usada

com educacéao destes profissionais tanto no ambiente publico como no privado.
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A literatura demonstra a faixa etaria (idade) como variavel a ser considerada

neste contexto o que foi percebido, da mesma forma, no estudo.

A complexidade do atendimento associado ao tipo de equipe (clinica,
cirargica, pediatrica ou ginecoldgica), ao uso de oxigenoterapia, ao leito de
admissao proporcionou uma visdo que pode ser usada no dia a dia de forma

reiterada para compor a otimizacado de rounds multiprofissionais.

Comparando-se os resultados entre os periodos de setembro a
dezembro de 2019 e setembro a dezembro de 2017 infere-se que a atuagao da
Governanca Clinica sob a ética da Auditoria Clinica, alicergcada pela TIC, trouxe
esta otimizagdo de processos e redugdo estatisticamente significante do TMP
Global.

A Governanga Clinica em Saude e os elementos que a constituem sao
ferramentas essenciais para a qualificacdo dos fatores relacionados ao Tempo
Médio de Permanéncia Hospitalar descrito no estudo. O Modelo Operativo
Dinamico representado pelos profissionais de enfermagem trabalhando como
concierges hospitalares na identificacao, coleta, analise e distribuicdo em tempo
real (concorrente as hospitalizagbes) das informagdes em Sistema de
Informacgado tornou-se a forca motriz da otimizacdo dos processos entre o
prestador hospitalar e a Operadora Nova. Este aspecto € a premissa do estudo
onde a Tecnologia de Informagdo e Comunicagdo (TIC) exibe, qualifica e

movimenta a atuacio dos stakeholders envolvidos nas hospitalizagdes.

Conforme descrito por Filho e da Costa (2003) dentre gatilhos internos ao
ambiente hospitalar que promoveram o aumento do tempo de permanéncia
encontrava-se a auséncia da Auditoria Concorrente que foi aqui mediada pela

atuacgao cotidiana da equipe hospitalar de Governanga Clinica(5).

O estudo baseado em dados secundarios traz consigo as limitagdes do
controle das variaveis pelo pesquisador o que nao permitiu a demonstracao
especifica deste efeito (fragilidade do estudo) sobre a quantidade de interagdes
destes players no Sistema de Informacdo GoHosp por auséncia deste controle.

Entretanto, as relagdes encontradas entre a literatura e os resultados na reducao
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do TMP auxiliam no paralelo entre a atuagao sobre o controle diario das agdes
das equipes hospitalares e otimizagdo dos processos assistenciais, ou seja, a
presenga continuada do agente fiscalizador acelera as tomadas de decisdes e
aumenta a produtividade local impactando na agilidade dos processos como um
todo (45).

De certo, o conjunto dos fatores relacionados carregam a qualificagéo
do CID quando se avalia que as internagdes cirurgicas, ginecoldgicas e
pediatricas, de uma forma clara, apresentam TMP controlado
independentemente do motivo (procedimento cirurgico). Outrossim, as
internagbes clinicas dispéem de TMP mais elevado, da mesma forma,
independentes dos diagndsticos que as promoveram. Propbe-se aqui o conceito
de avaliar a equipe relacionada a admissao hospitalar do individuo e néo o CID.

Este ultimo, intrinseco a equipe que acolheu a hospitalizacao.

O Modelo de Regressao Logistica ratificou e organizou as principais
variaveis a serem acompanhadas por esta equipe técnica em saude
representada por estes enfermeiros (concierges) visitadores hospitalares e
analistas em backoffice — escritorio (médicos, enfermeiros e analistas)
corroborando com o cotidiano do servigo de Auditoria GoHosp no que se refere
a redugéo e controle do TMP (faixa etaria, origem, equipe inicial de atendimento

e oxigenoterapia a admissao).

Conclusao do Artigo

Os Sistemas de Informacao estdo relacionados com otimizacdo de
processos administrativos e assistenciais quando unem os stakeholders
envolvidos nos cuidados hospitalares. A premissa que constitui esse
relacionamento é a Tecnologia de Informagdo e Comunicagdo (TIC) que os

integra em tempo real e otimiza o Modelo Operativo Dinémico.

As variaveis controladas pela Regresséo Logistica oferecem, de fato,
uma agenda de triagem aos enfermeiros concierges que monitoram as

internacdes cotidianamente. Este aspecto é importante na atuacdo da
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Governanca Clinica sob a luz da Auditoria Clinica e do Gerenciamento de Riscos

(pilares da Governanga Clinica — NHS).

Em nosso estudo essas variaveis modificadoras revelaram e
sintetizaram as impressées da atuagao clinica com o comprometimento do
tempo de permanéncia das faixas etarias mais avangadas, das admissées com
origens de consultorio médico, transferéncia de unidades hospitalares e urgéncia
e emergéncia, das admissdes aos cuidados da Clinica Médica (Tipos de
Internacdo) e da utilizagdo de suporte ventilatério / oxigenoterapia (CPAP /
BIPAP, ventilacdo mecéanica e oxigenoterapia por cateteres e mascaras). O
entendimento da influéncia destes fatores (chance) em aumentar o tempo de
permanéncia auxilia sobremaneira as equipes assistenciais e de gestdo a

antecipar medidas para otimizar desfechos favoraveis.

O desenvolvimento de estruturas de comunicagdo entre prestadores,
pagadores e clientes (pacientes) € o alvo dos modernos gestores em saude. Os
Sistemas de Informagé&o tornaram-se ferramentas essenciais para o controle dos
processos envolvidos na assisténcia em todos os niveis da cadeia de servigos
em saude. O estudo foi concebido num contexto mais amplo de Tecnologia da
Informagdo e Comunicagao (TIC), incluindo os sistemas de informagdes, o uso
de hardware e software, telecomunicacbes, automacao, recursos multimidia,
utilizados pelas organizagbes para fornecer dados, informagdes e
conhecimento(38,46,47).

A presenca de Dashboards (painéis de controle) estruturados e dindmicos
oferecem ao gestor a possibilidade de uma atuagéo eficiente mitigando os
desperdicios financeiros e assistenciais. Neste conceito ha o envolvimento de
otimizacdo de recursos com o melhor uso das evidéncias cientificas, dos

recursos humanos e da entrega de Valor em Saude.

A Governanga Clinica € a expressao global dos conceitos e resultados
alcangados em nosso estudo tendo a Auditoria Clinica como ponto fulcral. Neste
sentido, as ferramentas de Business Intelligence (Bl) e de TIC formaram o
alicerce para a integragdes das informagdes resultando em processos de ageis,

seguros e permanentes.
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6. DISCUSSAO DA DISSERTAGAO

A Governanga Clinica em Saude e os elementos que a constituem foram
ferramentas essenciais para a qualificacdo dos fatores relacionados ao Tempo
Médio de Permanéncia Hospitalar descrito no estudo. O Modelo Operativo
Dinamico representado pelos profissionais de enfermagem trabalhando como
concierges hospitalares na identificacdo, coleta, analise e distribuicdo em tempo
real (concorrente as hospitalizagbes) das informagdes em Sistema de
Informacgado tornou-se a forca motriz da otimizacdo dos processos entre o
prestador hospitalar e a Operadora Nova. Este aspecto € a premissa do estudo
onde a Tecnologia de Informagdo e Comunicagdo (TIC) exibe, qualifica e
movimenta a atuagao dos stakeholders envolvidos nas hospitalizagbes sejam

eles operadores hospitalares, da equipe GoHosp ou da Operadora Nova.

A presenca deste profissional (enfermeiro concierge) em ambiente
hospitalar acompanhando todos os processos pode ratificar o Efeito Hawthorne
sobre a equipe hospitalar técnica e administrativa transformando o clima
organizacional em prol desta assertividade mediando os desperdicios e
incentivando a otimizagdo dos processos(45). O estimulo psicolégico positivo
aumentaria a resposta da produtividade. Neste sentido, a presenca dos
profissionais em ambiente hospitalar estimulando e oferecendo saidas
alternativas a burocracia refletiria no TMP, pois a presenga do auditor em tempo
real estimularia as saidas hospitalares em tempo menor do que as realizadas em

periodos anteriores a introducdo do Gohosp no ambiente descrito.

O estudo baseado em dados secundarios traz consigo as limitagdes do
controle das variaveis pelo pesquisador o que nao permitiu a demonstracao
especifica deste efeito (fragilidade do estudo) sobre a quantidade de interagdes
destes players no Sistema de Informacdo GoHosp por auséncia deste controle.
Entretanto, as relagdes encontradas entre a literatura e os resultados na reducao
do TMP auxiliam no paralelo entre a atuagao sobre o controle diario das agdes
das equipes hospitalares e otimizagdo dos processos assistenciais, ou seja, a

presenga continuada do agente fiscalizador acelera as tomadas de decisdes e
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aumenta a produtividade local impactando na agilidade dos processos como um

todo (Efeito Hawthorne).

Conforme descrito por Filho e da Costa (2003) dentre gatilhos internos ao
ambiente hospitalar que promoveram o aumento do tempo de permanéncia
encontrava-se a auséncia da Auditoria Concorrente que foi aqui mediada pela

atuagao cotidiana da equipe hospitalar de Governanga Clinica(5).

Os resultados esclareceram que o CID Primario e os Secundario
puderam ser avaliados em segundo momento para detalhar e qualificar a
internagdo quando avaliamos o TMP. De certo, o conjunto dos fatores
relacionados carregam a qualificagdo do CID quando se avalia que as
internagbes cirurgicas, ginecolégicas e pediatricas, de uma forma clara,
apresentam TMP controlado independentemente do motivo (procedimento
cirurgico). Outrossim, as internagdes clinicas dispdem de TMP mais elevado, da
mesma forma, independentes dos diagndsticos que as promoveram. Propde-se
aqui o conceito de avaliar a equipe (tipo de internagao) relacionada a admisséo
hospitalar do individuo e ndo o CID. Este ultimo, intrinseco a equipe que acolheu

a hospitalizagdo (Clinica, cirurgica, pediatrica ou ginecoldgica / obstétrica).

O reconhecimento de imediato das condi¢gdes clinicas na admissao
hospitalar com potencial de aumentar o TMP favorecem a triagem destes casos
que, necessariamente, devem ser monitorados para receberem atuacio

detalhada da equipe de Auditoria Concorrente.

Neste sentido o Modelo de Regressao Logistica ratificou e organizou as
principais variaveis a serem acompanhadas por esta equipe técnica em saude
representada por estes enfermeiros (concierges) visitadores hospitalares e
analistas em backoffice — escritorio (médicos, enfermeiros e analistas)
corroborando com o cotidiano do servigo de Auditoria GoHosp no que se refere
a redugéo e controle do TMP (faixa etaria, origem, equipe inicial de atendimento

e oxigenoterapia a admissao).
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

O desenvolvimento de estruturas de comunicagdo entre prestadores,
pagadores e clientes (pacientes) € o alvo dos modernos gestores em saude. Os
Sistemas de Informacéao tornaram-se ferramentas essenciais para o controle dos
processos envolvidos na assisténcia em todos os niveis da cadeia de servigos
em saude. O estudo foi concebido num contexto mais amplo de Tecnologia da
Informagdo e Comunicagao (TIC), incluindo os sistemas de informagdes, o uso
de hardware e software, telecomunicacdes, automacao, recursos multimidia,
utilizados pelas organizagbes para fornecer dados, informagdes e
conhecimentos(38,46,47).

A Auditoria Clinica descrita em nosso Modelo Operativo Dinamico
enaltece a necessidade deste vinculo entre a coleta, acompanhamento e
analises das informagdes. A Governanga Clinica se beneficia desta atuacao
otimizada da Auditoria Clinica que utiliza a TIC para compartilhamento de
informagdes entre os profissionais do staff técnico. Essa juncdo de ferramentas
e processos oportuniza situagées de discussdo assegurando desfechos
assistenciais favoraveis entre as equipes como, por exemplo, a jornada
assistencial pds-alta hospitalar para um atendimento de Atengdao Domiciliar
(home health care). Ha sinergia de intengdes, pois o ciclo do cuidado n&o termina
na alta hospitalar. A hospitalizagdo, quase sempre, € circunstancial e a
Governanca Clinica completa e ampara a comunicagdo de todos os

stakeholders.

As Operadoras de Planos de Saude e o SUS buscam nos Sistema de
Informagdo o alivio para os descontroles administrativos e assistenciais. A
interoperabilidade de sistemas encontra-se em um momento de crescimento e
aprovagao social em todas as frentes visto que a coleta, distribuicdo e
compartiihamento de informagcées ganham a cada dia maior relevancia. As
discussbes acerca de Inteligéncia Artificial, Sistemas de Informag¢des com
cadastros de saude unicos (doengas, utilizagao de rede, medicamentos e SADT)

e otimizagao de recursos engrandecem a entrega de Valor e Saude.
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ANEXOS

Formulario de coleta de informagdes do Sistema de Informagao GoHosp

Vocé estd em: GOHOSP > Monitoramento > Adicionar Monitoramento

Monitoramento - Adicionar Monitoramento

* Paciente * Hospital
© ADD PACIENTE Buscar Paciente Buscar Hospital
NOvOo
* Data de admissao no Hospital
*Origem
PA Unimed Praia Grande Pronto Socorro (demanda espontanea) Home Care (via Pronto Socorro)
Ambulatério de especialidades Centro Cirdrgico (Cirurgia Eletiva) Centro Cirdrgico (Cirurgia de Urgéncia /
Emergéncia)
Exame Eletivo PA Unimed CMU

* Equipe Responsavel

Equipe

Selecione v

Consultério Médico Particular
Transferéncia de outro hospital

Home Care (via eletiva)

2. Contexto Clinico e Programagéo Terapéutica

Motivo da hospitalizagdo e Antecedentes Pessoais. Descrever Histério Clinico (resumido):

Conduta Internagéo

3. Médico do Hospital

* Médico do Hospital * Conselho Regional(CRM)

Buscar Médico

4., Histérico de leitos

Acomodagdo Data de até
Selecione v Leito Atual = Add Leito
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5.CID

Quais sdo os CID"10 apresentados pelo paciente. Busque abaixo pelo Cédigo ou se preferir pelo nome da doenga apresentada.
Lembre-se de definir a doenga como "Base" ou "Motivo da internagdo”

O Cid Secundario

Buscar pelo préprio CID

@ Motivo de Internagao (cid primario)

Buscar pela descri¢do da doenca

6. Contexto Clinico

Consciente:

O Sim O N3o

(Osim ()Nzo

Grau de dependéncia *

I Selecione v|

Oxigenoterapia

* Terapia Data de até
Selecione v| 1 I I Término indefinido
Dispositivos
TQT PICC Cateter Venoso Central
SNE SNG GTT
Colostomia SVD Schilley
ToT S0G Dreno torécico
Dreno ventriculo-peritoneal Port-a-cath

Possui curativos?

O Sim O Nao

Avaliagdo de Especialista

Possui Avaliagdes de Especialista?
(Osim ()Nao

Exames Realizados

Possui Exames realizados?

O Sim O Nao

Condigdo Adquirida
A ATENGAO: inserir Condigdo Adquirida / Evento Adverso / Complicagdo

Queda

Administracdo inadequada de medicamentos
Infec¢do de acesso venoso periférico

Infecgdo de acesso venoso central

Infecgdo de PICC

Retorno para UTI

Alergia / Idiossincrasia Medicamentosa

Flebite

Pneumotérax provocado por passagem de CVC
Infecgdo primaria de corrente sanguinea associada CVC
Infecgdo relacionada a assisténcia a sadde

ITU pés SVD

Les&o por pressao

Pneumonia associada a ventilagdo mecanica
TEV

Retorno ndo planejado & sala de cirurgia
Outros

Broncoaspiragdo

(Osim ()Nzo

= Add Oxigenioterapia

Acesso Venoso Periférico
Jejunostomia
Permicath

Dreno abdominal
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Medicamentos

Faz uso de Medicamentos?

O Sim O N3o

7. Procedimentos Cirdrgicos

Paciente realizou procedimento cirtrgico?

(Osim ()Nzo

8. Hemoterapias

Paciente realizou hemoterapia?

(O)sim (O)Nzo

9. Dietas

Paciente em uso de Nutri¢do Enteral, Parenteral ou Suplemento:

(Osim ()Nzo

10. Terapia dialitica

Paciente em terapia dialitica?

(Osim ()Nao

11. Parecer técnico

* Houve discussdo com equipe médica, auditoria hospitalar, central de guias, nicleo de seguranga do paciente ou nicleo de desospitalizagdo?

Selecione v

*12. Qual a avaliagdo da evolugdo?

O Manter Internado O Saida Hospitalar
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Parecer N°: 21/2020 da Comissdo Cientifica — Departamento Saude Coletiva
FCMSCSP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA
COMISSAQ CIENTIFICA
Parecer N2: 21/2020 Responsdvel: Prof. Dr. Oziris Sim&es

1. IDENTIFICAGAO DO PROJETO

a. Titulo: Tecnologia de comunicagdo e informacdo aplicada reduz o tempo de
permanéncia hospitalar: um estudo baseado no setor privado.

b. Pesquisador responsavel pelo projeto:
Prof. Dr. Manoel Carlos Sampaio de Almeida Ribeiro Sampaio.

Mestrando Saude Coletiva: Luis Claudio Rodrigues Marrochi.
c. Data de recebimento do parecer 21/2020: 03/09/2020.
d. Data do parecer: 21/2020: 04/09/20.

2. RELAGCAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Projeto de pesquisa, declaragdo de anuéncia institucional.

3. AVALIAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PROJETO

a. Titulo: adequado.

b. Introdugdo e justificativa: apresenta o tema fazendo uso de revisdo da literatura e
justificando adequadamente sua pertinéncia.

c. Objetivo: Estudar o tempo médio de internacdo e seus fatores associados em hospital
privado na Baixada Santista submetido a um programa de auditoria clinica de 2017 a
2019.

a. Método: devidamente delineado, trata-se de pesquisa de natureza avaliativa baseada
em dados secundarios produzidos por um Servico de Auditoria Clinica Privado
realizado em Unidades Hospitalares Gerais (Privadas).

b. Custos e Cronograma: adequados.
c. Bibliografia: adequada.

d. Aspectos éticos: O projeto de estudo ndo envolve contatos com seres humanos,
utilizando bancos secundarios para a coleta de dados e analise, devendo portanto
obter a anuéncia das fontes de dados para sua realizagdo.

4. PARECER FINAL:
O projeto foi aprovado por esta comissdo, ndo requerendo a sua submissdo ao Comité de
Etica em Pesquisa da FCMSCSP.

Atenciosamente

Prof. Dr. Oziris Sim&es
Departamento de Saude Coletiva
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Autorizagdo da Empresa Saude Care para uso dos dados secundarios

anonimizados do Servigo de Governancga Clinica / Auditoria Clinica GoHosp.

Gco

+core (

Luis Claudio Rodrigues Marrochi

11 996420949. - Rua Baronesa de Itu, 870 - 102 - Santa Cecilia / Sdo Paulo / SP

S&o Paulo, 1 de setembro de 2020

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Departamento de Saude Coletiva

Prezado Prof° Dr°. Manoel Carlos Sampaio de Almeida Ribeiro

Autorizo Luis Cldudio Rodrigues Marrochi, médico, CRM/SP 85.876, Diretor Técnico
da Satde Care desde 2002 a utilizar os dados secundarios anonimizados de nosso sistema
administrativo de Auditoria Médica para o seu Projeto de Pesquisa intitulado “TECNOLOGIA
DE COMUNICAGCAO E INFORMAGAO APLICADA REDUZ O TEMPO DE PERMANENCIA
HOSPITALAR: UM ESTUDO BASEADO NO SETOR PRIVADO".

Na oportunidade, reitero protestos de estima e consideracao,

Respeitosamente,

eum(ﬂ

Fabio Alexandre Rodrigues Marrochi

Sécio-Diretor

SAO PAULO SANTOS
R. Martinico Prado, 167 R. Sdo Paulo, 41

92 ANDAR . Higienépolis 82 ANDAR . Vila Belmiro
11 4369.5010 13 3229.2300 saudecare.com.br gohosp.com.br
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