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O caminho tratado aqui vai da internação até a reocupação do leito, em unidade de

internação clínica e cirúrgica. Terapia intensiva, pronto-socorro e hospital-dia ficam

fora do foco principal; os mesmos pontos de medição valem para essas unidades

com nomes ajustados. A operadora aparece no desenho onde o processo depende

dela: autorização de remoção, de atenção domiciliar e de prorrogação.

Os números citados vêm de estudos publicados e servem como referência de or-

dem de grandeza. Linha de partida e meta de cada hospital saem da medição local,

feita antes de qualquer intervenção no processo. Os códigos T0 a T4 designam os
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Síntese Compass 008/2026

O ESSENCIAL

Quando o hospital mede o tempo entre a alta e o próximo paciente no leito com um nú-
mero único, três trabalhos diferentes entram na mesma conta: a decisão do médico, o
preparo da saída pela equipe e a virada do leito pela operação. Cada um tem seu respon-
sável, suas causas de atraso e seu jeito de melhorar. O número único mistura os três — e
meses de medição passam sem dizer onde o tempo se perde.

A saída, recorrente nos guias de fluxo hospitalar reunidos nas referências, é separar

o caminho em três jornadas, com pontos de registro automático de data e hora entre

elas. A divisa entre a primeira e a segunda fica no ato que a lei reserva ao médico: a

decisão de alta (Lei nº 12.842/2013, art. 4º, XI). Algumas entregas do médico — su-

mário, receita, atestado — acontecem depois da decisão e por isso ganham um

ponto de medição só delas.

Separar muda três leituras. Primeira: o indicador mais usado no mercado — da alta

médica até a saída do paciente — enxerga só o preparo da saída. O horário em que

a decisão acontece fica de fora, e um hospital bate essa meta mesmo registrando to-

das as altas às 17h. Segunda: as causas de atraso mais frequentes na casuística bra-

sileira, família e remoção, se resolvem com providências tomadas antes da decisão,

em uma etapa que esse indicador nem alcança. Terceira: boa parte do atraso vem de

exigências administrativas herdadas, e regra de processo se muda sem investir em

obra, equipe ou sistema.

ATRASO APÓS A ALTA

31,9%
Das 25.388 internações de 2015 na maior
casuística brasileira publicada, 8.104
tiveram liberação do leito mais de 1 hora
após a alta médica.1

REDESENHO DE PROCESSO

36–83%
Faixa de redução, por setor, do
intervalo até a liberação administrativa
do leito ao retirar a documentação do
caminho crítico.2

ANTECIPAÇÃO DA ORDEM

8,7%→22,2%
Proporção de altas com ordem emitida
antes das 10h ao longo de 41 meses
de trabalho continuado sobre o
processo.3

Com a separação, cada jornada ganha um titular, um gatilho, uma entrega e um

indicador que esse titular consegue mover. A soma dos trechos devolve o total, e a

investigação de um desvio começa na etapa em que ele nasceu.

Três Intervalos, Três Titulares
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1 · O problema de medição Compass 008/2026

Pergunte a três áreas do mesmo hospital a que horas o paciente do leito 12 saiu on-

tem. A enfermagem responde 14h, hora em que ele deixou o quarto. O faturamento

responde 16h20, hora em que a conta fechou. O relatório do sistema responde

10h40, hora em que o médico lançou a alta. As três respostas estão certas — cada

uma descreve um momento diferente do mesmo dia.

O desencontro vem de antes do sistema de informação: falta combinar qual evento

vale como marco. Sem esse combinado, cada área segue medindo pelo instante que

importa para a própria rotina, e nenhum indicador fecha com o do vizinho.

Quadro 1.1 — Quatro leituras do mesmo dia de um mesmo paciente (horários ilustrativos)

Área Marco adotado Lógica de quem registra Hora

Corpo clínico Registro da alta
em prontuário

A decisão está tomada e documentada; o trabalho
clínico se encerra ali

10:40

Enfermagem Saída física do
paciente

O leito ficou livre; é o que muda a rotina da unidade 14:05

Operações Leito liberado no
sistema

O leito passa a existir para a gestão quando está
disponível para uso

15:10

Faturamento Encerramento da
conta

A internação termina quando deixa de gerar
lançamento

16:20

A dispersão entre a primeira e a última leitura, de 5h40, é o intervalo em disputa

quando não há definição operacional única.

A nomenclatura oficial do censo hospitalar (Ministério da Saúde, 2002) separa as

duas coisas que o mercado mistura. Alta é o “ato médico que determina a finalização

d d lid d d i ê i i h d d i ” d i

CAPÍTULO 1

Cada área registra a saída do paciente no momento que faz sentido para o pró-
prio trabalho — e a conversa sobre fluxo trava antes de começar.

1
O Problema de Medição

O mesmo dia, quatro horários

Alta e saída no vocabulário oficial
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1 · O problema de medição Compass 008/2026

Imagine um hospital cujo intervalo médio entre a decisão de alta e o próximo paci-

ente no leito é de 7 horas. Duas histórias muito diferentes produzem esse mesmo nú-

mero. Na primeira, o médico registrou a alta cedo e o paciente esperou a família até

o fim da tarde: o problema pede serviço social e logística de transporte. Na segunda,

a família esperava desde as 8h e a alta só saiu depois da última cirurgia do dia: o

problema pede governança do corpo clínico. O número único trata as duas histórias

como iguais — e o plano de ação construído sobre ele tem boa chance de mirar a

etapa errada.

Antes de seguir, vale desfazer uma confusão comum: o tempo de virada do leito e o

intervalo de substituição da estatística hospitalar clássica medem coisas diferentes,

embora os nomes se pareçam.

O intervalo de substituição (IS) é um cálculo de censo, em dias, feito a partir da

taxa de ocupação e da média de permanência do período:

IS = Média de Permanência × (1 − Taxa de Ocupação) ÷ Taxa de Ocupação

Resultado em dias. A formulação equivale, por construção, à razão entre leitos-dia ociosos e número de saídas do pe-

ríodo, o que permite conferir o valor por duas vias independentes a partir do próprio censo.

O IS diz quanto tempo, em média, um leito fica vazio entre uma saída e a admissão

seguinte — e inclui na conta o leito vazio por falta de demanda e, conforme a ficha

técnica adotada, o leito bloqueado; leitos desativados saem do denominador. O

tempo de virada é outra coisa: um cronômetro por evento, da saída do paciente até

o leito pronto para uso, medindo só a parcela que a operação controla. Um hospital

com ocupação baixa mostra IS alto mesmo com virada rápida. Quem confunde as

duas medidas termina elogiando o hospital errado.

Dividir o caminho em três jornadas dá a cada trecho um dono capaz de movê-lo: um

gatilho abre a jornada, uma entrega a fecha e um indicador mede só aquele trecho.

Para a divisão funcionar, cada ponto de medição precisa de definição própria — qual

O que o número único esconde

Duas medidas com nomes parecidos

O que muda ao separar
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2 · Definição operacional dos marcos Compass 008/2026

O caminho do leito começa na internação e termina quando o próximo paciente é ad-

mitido. Três jornadas o dividem. A primeira divisa é a decisão de alta, que só o

médico pode tomar; a segunda é a saída física do paciente — o único ponto que

pertence a duas jornadas ao mesmo tempo e, por isso, o que mais sofre com

registro divergente.

T0

Admissão
Internação
efetivada

Tp

Previsão
Data provável e
critérios de alta

T1

Alta médica
Registro em
prontuário

Td

Documentação
Sumário e receita
concluídos

T2

Saída
Paciente deixa
o leito

T3

Leito pronto
Higienizado e
liberado

T4

Ocupado
Admissão do
seguinte

Fronteira do ato de decisão

Jornada 1A · Decisão clínica Jornada 1B · Execução Jornada 2 · Substituição

Titular: Médico assistente Titular: Equipe multidisciplinar Titular: Enfermagem, higienização e NIR

Td é marco complementar: registra a conclusão das entregas documentais médicas que sucedem a decisão (cap. 4)
e permite separar, dentro da execução, a espera por documentação da espera por preparo, conta e transporte.

Figura 2.1 — Cadeia de liberação do leito: sete marcos, três jornadas e a fronteira do ato de decisão

A jornada 1A pede uma medida diferente das outras, porque a duração dela é o pró-

prio tempo de internação — encurtá-la por meta de fluxo seria dar alta antes da hora.

O que se gerencia é outra coisa: a que horas do dia a decisão acontece e com

quanta antecedência ela foi anunciada. Duração como medida fica para as jornadas

1B e 2.

Um marco entra na medição quando passa em três testes simples. Existe um evento

observável que o dispara? Existe um campo que registra data e hora sem digitação

manual? Existe um único papel responsável por acionar esse registro? Falhou em um

dos três, a série produzida cai na primeira contestação de área.

Marco complementar — Td marca a conclusão do sumário e da receita, entregas do

médico que acontecem depois da decisão. Ele separa, dentro do preparo da saída, a

espera pela documentação da espera pelo resto — conta, família, transporte. O

porquê dessa separação está no capítulo 4

CAPÍTULO 2

Sete pontos de registro no mesmo caminho: cada um dispara em um evento ob-
servável, com data e hora automáticas e um único responsável.

2
Definição Operacional dos Marcos

O que faz um marco valer
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2 · Definição operacional dos marcos Compass 008/2026

Quadro 2.1 — Ficha dos marcos

Código Marco Evento gerador Registro

T0 Admissão Efetivação da internação e ocupação do leito Recepção ou
NIR

Tp Previsão de
alta

Registro, em campo estruturado, da data provável e
dos critérios que autorizam a alta

Médico
assistente

T1 Alta médica Registro da alta em prontuário, com carimbo
automático de data e hora

Médico
assistente

Td Documentação
concluída

Sumário de alta e receituário assinados e liberados no
sistema

Médico
assistente

T2 Saída Paciente deixa fisicamente o leito,
independentemente da situação da conta

Enfermagem da
unidade

T3 Leito pronto Limpeza terminal concluída, leito conferido e liberado
no sistema

Higienização e
enfermagem

T4 Leito ocupado Admissão do paciente seguinte no mesmo leito NIR

T2 pertence ao encerramento da jornada 1B e à abertura da jornada 2 ao mesmo

tempo. Quando as duas áreas o registram cada uma à sua maneira, os dois indicado-

res deixam de fechar e a soma das partes não reproduz o total — a conciliação do

carimbo de T2 entre enfermagem e gestão de leitos é requisito da implantação.

A jornada 2 mede toda vacância de leito, venha de onde vier; as jornadas 1A e 1B

medem apenas as saídas por alta. Essas regras precisam estar escritas antes da pri-

meira extração — sem elas, duas equipes de TI constroem duas medições diferentes

com o mesmo nome.

Regras por tipo de saída

Óbito, evasão e desistência do tratamento não entram em T2 − T1 nem nos

indicadores da 1A; geram vacância e entram na virada (T3 − T2) como estrato

próprio.

—

Alta a pedido, quando formalizada em termo de responsabilidade e registrada

pelo médico, entra em T2 − T1 com marcação distinta; costuma ter execução curta

e desloca a mediana se misturada sem estrato.

—

Transferência interna (por exemplo, para terapia intensiva) gera vacância sem alta:

entra na jornada 2 e não nas anteriores.

—© Grupo CSV 7



2 · Definição operacional dos marcos Compass 008/2026

Com os sete pontos registrados, os intervalos entre eles ficam disponíveis. Nem to-

dos merecem lugar no painel do comitê; todos merecem existir na base, prontos para

a investigação de um desvio.

Quadro 2.2 — Intervalos e leitura de cada um

Intervalo O que mede Leitura Uso

T1 − Tp Antecedência da
previsão

Tempo de preparação disponível para a equipe
antes da decisão; o corte de leitura do painel é
24 horas

Diagnóstico
de 1A

Td − T1 Conclusão
documental

Espera pelas entregas médicas posteriores à
decisão; separa a dependência médica do
trabalho da equipe

Painel

T2 − T1 Execução da alta O indicador clássico de mercado; mede a jornada
1B e apenas ela

Painel

T3 − T2 Virada do leito Sob controle da operação; independe de
demanda e de decisão clínica

Painel

T4 − T3 Alocação Depende de demanda e de regulação; a leitura
correta condiciona o intervalo à existência de fila
(cap. 6)

Painel

T4 − T2 Leito fora de uso Soma virada e alocação; serve a estudos de
capacidade e dispensa titular

Capacidade

Regra de construção — virada e alocação não se fundem em indicador único.

Somados, um mês de ocupação baixa melhora o resultado sem mudança alguma

no processo, e um mês de ocupação alta piora o resultado de uma equipe que

operou bem — porque a alocação carrega a demanda do período, e a virada, o

desempenho da operação.

Os cinco defeitos abaixo aparecem na primeira extração de quase toda implantação.

Nenhum deles se resolve com treinamento — todos pedem ajuste de configuração ou

de regra.

Quadro 2.3 — Defeitos frequentes e correção

Os intervalos que os marcos produzem

Cinco defeitos que estragam a medição
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3 · As três jornadas Compass 008/2026

T0 Tp T1 Td T2 T3 T4

Médico assistente
Decisão indelegável

Avaliação, plano terapêutico, previsão de alta
e critérios · visita diária

Sumário, receita,
atestado, pedidos

Enfermagem
Conduz a execução

Preparo antecipado,
barreiras sinalizadas

Dispositivos, orientação de alta,
acompanhamento da saída

Sinalização da
vacância, materiais

Apoio clínico
Farmácia, serviço social,

reabilitação, nutrição Destino, vaga externa, equipamentos,
preparo da família

Conciliação e
dispensação

Administrativo
Conta, autorização

Pré-conferência,
autorização

Encerramento fora
do caminho crítico

Operações e NIR
Higienização, hotelaria,

regulação interna

Limpeza terminal,
conferência, liberação

Regulação, alocação
e admissão

Jornada 1A Jornada 1B Jornada 2

Figura 3.1 — Responsabilidades por marco; o bloco tracejado marca as entregas médicas posteriores à decisão

Duas posições na figura 3.1 merecem atenção. Quase todo o trabalho que encurta a

saída está à esquerda de T1 — acontece antes de a alta existir. E o bloco tracejado

na linha do médico, já dentro da jornada 1B, corresponde à documentação que fica

pendente depois da decisão: é essa espera que o marco Td mede.

Quadro 3.0 — Síntese das três jornadas

Jornada Titular Entrega Alavanca principal Indicador

1A Médico
assistente

Alta
registrada

Antecipação: previsão e critérios lançados
desde a admissão

hora de T1

1B Equipe
multidisciplinar

Leito vago Pré-execução e retirada das exigências
administrativas do caminho crítico

T2 − T1
Td − T1

2 Operações e
NIR

Leito
ocupado

Sincronia: comunicação imediata, fila
priorizada, alocação antecipada

T3 − T2
T4 − T3

CAPÍTULO 3

Da admissão ao próximo paciente no leito: quem faz o quê, em que momento, e
onde o trabalho de uma área espera pela entrega de outra.

3
As Três Jornadas
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3 · As três jornadas Compass 008/2026

JORNADA 1A

Tudo o que encurta as jornadas seguintes começa aqui, enquanto o paciente ainda

evolui. A jornada 1A é a da preparação: previsão anunciada, critérios definidos, famí-

lia avisada. Quando ela funciona, a alta chega como confirmação; quando falha,

chega como surpresa.

T0 → T1 Decisão clínica de alta

TITULAR Médico assistente; corresponsável institucional: coordenação clínica ou diretoria técnica, quando o
assistente não é vinculado à equipe da unidade

GATILHO Internação do paciente

ENTREGA Alta médica registrada em prontuário, com carimbo automático de data e hora

NATUREZA Decisão; gerencia-se o horário do dia em que ocorre e a antecedência com que foi anunciada

Da Admissão à Decisão de Alta

Processos

Avaliação inicial e definição do plano terapêutico, com trajetória e desfecho

esperados.

—

Registro da previsão de alta na primeira avaliação, revisado a cada evolução,

assumindo recuperação sem intercorrência e sem embutir demora administrativa

esperada.

—

Registro dos critérios clínicos de alta — o mínimo fisiológico, terapêutico e

funcional que o paciente precisa alcançar. Com o alvo registrado, a equipe

prepara a alta durante a evolução, em vez de aguardar a visita seguinte.

—

Visita diária por profissional com autoridade para decidir a liberação.—

Solicitação e acompanhamento de exames, pareceres e procedimentos que

condicionam a alta, com atenção ao horário do pedido.

—

Alinhamento entre especialidades quando há mais de um médico no caso, com

responsável clínico único definido.

—

Comunicação da expectativa de alta ao paciente e à família com antecedência

suficiente para organizar transporte e destino.

—© Grupo CSV 10



3 · As três jornadas Compass 008/2026

JORNADA 1B

Com a alta registrada, começa a correr o relógio que o mercado mede. O tamanho

deste intervalo depende menos da velocidade da equipe e mais do que foi preparado

na véspera — e de quanto papel ainda prende o leito.

T1 → T2 Execução da alta

TITULAR Equipe multidisciplinar da unidade, conduzida pela enfermagem, com farmácia, serviço social,
reabilitação, nutrição, faturamento e hotelaria

GATILHO Registro da alta médica

ENTREGA Leito vago, com o paciente em segurança e a documentação de transição concluída

DEPENDÊNCIAS Entregas documentais médicas (medidas por Td − T1) e autorizações da operadora, registradas como
dependências externas com marco de solicitação e de resposta

Da Alta Médica à Saída do Paciente

Processos sob titularidade da equipe

Recepção da alta e disparo do fluxo: sinalização à unidade, ao NIR e às áreas de

apoio.

—

Preparo assistencial: retirada de dispositivos, última administração de

medicamento, curativo, checagem das condições de deambulação e transporte.

—

Conciliação medicamentosa e dispensação pela farmácia clínica.—

Orientação de alta ao paciente e ao acompanhante, com verificação de

compreensão.

—

Serviço social: acionamento da família, definição de destino, vaga em instituição

de longa permanência, atenção domiciliar, oxigenoterapia e equipamentos.

—

Solicitação de autorização à operadora quando o destino a exige — remoção,

atenção domiciliar, oxigenoterapia —, com data e hora da solicitação e da

resposta registradas.

—

Transporte: acionamento da família ou da remoção, com horário pactuado.—

Encerramento administrativo: conferência de conta, termos e assinaturas.—

Encerramento do atendimento no sistema e acompanhamento da saída,

eventualmente por sala de espera de alta.

—
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3 · As três jornadas Compass 008/2026

A maior casuística brasileira publicada sobre o tema acompanhou uma rede hospita-

lar privada por dois anos: 25.388 internações em 2015 e 23.130 em 2016. Em quase

um terço delas — 8.104 casos no primeiro ano (31,9%) e 6.627 no segundo (28,7%)

— o leito só foi desocupado mais de 1 hora depois da alta médica, com atrasos que

chegaram a 22 horas.

Quadro 3.1 — Causa principal registrada nos casos com atraso superior a 1 hora, 2015

Causa Participação Providência associada e etapa em que ela cabe

Família 34,02% Comunicação antecipada da previsão e pactuação do
horário de retirada — jornada 1A

Alta decidida no
próprio dia

29,00% Previsão registrada na véspera e critérios clínicos definidos
— jornada 1A

Remoção 27,00% Acionamento do transporte e solicitação de autorização
antes da decisão — jornada 1A, com dependência da
operadora

Demais causas 9,98% Documentação, conta e preparo assistencial — jornadas 1B
e dependência documental (Td)

Distribuição por causa principal de cada caso, como reportada pela fonte. Em 2016

o padrão se manteve: família e remoção somaram 68,66% dos casos com atraso.

Fonte: dissertação de mestrado profissional, FGV EAESP (ref. 5).

A coluna de providências é uma hipótese de desenho: o estudo registrou a causa de

cada atraso, sem testar o efeito de nenhuma antecipação. Três cuidados de leitura

acompanham o quadro. O percentual conta casos — uma causa frequente e curta

pesa o mesmo que uma rara e longa. Parte dos atrasos de família e de remoção re-

siste até à melhor antecipação, porque depende do familiar disponível, da empresa

de remoção e do prazo da operadora. E “alta decidida no próprio dia” descreve, no

fundo, a falta de previsão — exatamente o que a jornada 1A ataca.

Um hospital universitário brasileiro mudou uma única regra: em vez de esperar a do-

cumentação chegar ao setor de controle, o atendimento passou a ser encerrado as-

sim que a enfermagem sinalizava que o paciente estava pronto para sair. A mediana

entre a alta médica e o encerramento administrativo, que oscilava entre 5,32 e 7,12

h d 2011 2016 i f i d 2 20 2 55 h 2017 2018 A

De onde vêm os atrasos: o que a casuística brasileira mostra

Uma regra mudada, quatro horas recuperadas
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3 · As três jornadas Compass 008/2026

JORNADA 2

Depois que o paciente sai, o leito passa por várias mãos: enfermagem, limpeza, ho-

telaria, regulação. Nenhuma etapa é longa por natureza — o tempo se perde entre

elas, quando o aviso demora e a fila anda sem prioridade.

T2 → T3 → T4 Substituição do leito

TITULAR Enfermagem da unidade, higienização, hotelaria, manutenção e regulação interna (NIR)

GATILHO Saída física do paciente — por alta ou por qualquer outro tipo de saída (cap. 2)

ENTREGA Leito ocupado pelo paciente seguinte

DIVISÃO Virada operacional (T2 a T3), sob controle da operação; alocação (T3 a T4), dependente de demanda
e de regulação

Da Saída do Paciente ao Leito Ocupado

Processos

Sinalização imediata da vacância no sistema de gestão de leitos.—

Baixa administrativa e encerramento definitivo do registro, sem tramitação de

papel.

—

Retirada de resíduos, roupa e materiais; devolução de medicamentos à farmácia;

recolhimento de bombas, monitores e equipamentos para processamento.

—

Acionamento da higienização, com fila priorizada pela criticidade do leito.—

Limpeza terminal conforme procedimento operacional, com o tempo de contato

do desinfetante respeitado.

—

Conferência, inspeção e liberação do leito no sistema.—

Preparo do leito: enxoval, montagem, insumos, checagem de gases e

equipamentos.

—

Manutenção e conservação quando houver bloqueio.—

Regulação e alocação pelo NIR, com fila priorizada entre pronto-socorro,

recuperação pós-anestésica, terapia intensiva, transferência externa e eletivo,

respeitando perfil, especialidade, sexo e precaução de contato.

—
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Duas coisas neste processo pertencem ao médico por força de lei. A Lei nº

12.842/2013 lista as atividades privativas da medicina, e duas tocam diretamente o

caminho do leito: a indicação de internação e alta médica (art. 4º, XI) e a atestação

de condições de saúde (art. 4º, XIII). Nenhum protocolo institucional transfere a deci-

são de alta ou o atestado para outra categoria profissional.

As demais entregas de papel são de outra natureza. O sumário de alta é dever do-

cumental do médico assistente: vem das normas de prontuário (Resolução CFM nº

1.638/2002) e do Código de Ética Médica, e faz parte da alta responsável da Política

Nacional de Atenção Hospitalar. A prescrição sequer aparece na lista de atividades

privativas. Essas peças admitem apoio na elaboração — mas exigem a assinatura do

responsável, e é por isso que continuam penduradas no mesmo profissional depois

que a decisão já foi tomada.

Essa distinção define a divisa das jornadas: ela fica no ato que só o médico pra-

tica, a decisão (T1). O sumário, a receita e o atestado vêm depois da decisão e inva-

dem a jornada da equipe — por isso ganham ponto de medição próprio (Td) e linha

própria no painel.

Privativo por lei
Não se transfere

Decisão de alta
Lei nº 12.842/2013, art. 4º, XI

Atestado
Art. 4º, XIII

Registro da alta (T1)
Carimbo que abre a jornada 1B

Dever do assistente
Admite apoio; exige assinatura

Sumário de alta
Res. CFM nº 1.638/2002 · alta responsável

Receituário e pedidos
Responsabilidade prescricional

Resposta a pendências
Levantadas após o registro da alta

Critérios clínicos de alta
Definição médica; verificação delegável

Trabalho da equipe
Delegável e pré-executável

Preparo assistencial
Enfermagem

Conciliação e orientação
Farmácia clínica e enfermagem

Destino e transporte
Serviço social

Conta e encerramento
Administrativo, fora do caminho crítico

Intervalo Td − T1 no painel

Figura 4.1 — Três categorias de titularidade nas entregas da alta; a coluna central é a dependência que trava a execução

quando o assistente já deixou o hospital

CAPÍTULO 4

O que só o médico pode fazer, o que é dever dele mesmo depois da decisão, e o
que a equipe pode assumir desde já.

4
Titularidade e Base Normativa

Quando o médico já foi embora e o papel ficou

© Grupo CSV 14



4 · Titularidade e base normativa Compass 008/2026

Nos programas britânicos de fluxo hospitalar, os critérios de alta são definidos nas

primeiras horas da internação, um profissional sênior revisa os pacientes antes do

meio-dia e a própria equipe executa a alta quando os critérios são atingidos, sem

nova avaliação presencial. Como escola de antecipação, o desenho é sólido — e

está incorporado aos mecanismos do capítulo 5.

Copiar tudo, porém, esbarra no ordenamento brasileiro. A leitura consolidada dos

conselhos profissionais entende que a formalização da alta, por ser privativa, fica

com o médico mesmo diante de critérios pré-firmados — interpretação assentada,

ainda que a norma seja silenciosa sobre o momento do ato. O que atravessa a

fronteira sem atrito é a antecipação: com critérios registrados, tudo o que a lei

permite delegar corre enquanto o paciente evolui, e o registro da alta encontra o

trabalho pronto.

Quadro 4.1 — Efeito operacional do registro de critérios

Etapa
Sem critérios
registrados Com critérios registrados

Início do trabalho
da equipe

Depois do registro da alta Desde a véspera, contra alvo objetivo

Transporte e
destino

Acionados após a decisão Pactuados antes, com horário confirmado

Conta e
autorização

Conferência iniciada na alta Pré-conferida, pendente apenas de
fechamento

Papel do registro
da alta

Gatilho de todo o processo Confirmação de processo concluído

O teste de um bom critério é simples: uma enfermeira à beira do leito consegue

responder sim ou não, sem chamar ninguém? O campo funciona com três a cinco

condições assim, verificáveis por quem não tomou a decisão.

Quadro 4.2 — Dimensões do campo e formato do enunciado

O que dá para importar do modelo britânico

Como escrever critérios que funcionam
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No hospital privado e filantrópico brasileiro, o especialista costuma trabalhar por fora

da equipe da unidade: visita no horário que a agenda permite, decide sozinho e se-

gue para o consultório ou para o centro cirúrgico. Esse arranjo tem razões econômi-

cas conhecidas e nenhuma portaria interna o desfaz. Um bom desenho de fluxo

aceita essa realidade e funciona apesar dela.

O efeito se espalha pelas três jornadas. Na 1A, o hospital não sabe a hora da visita,

não recebe previsão e não tem critérios registrados — a equipe descobre a alta

pronta e corre atrás. Na 1B, sumário e receita ficam pendentes de quem já foi em-

bora, e a espera cai no relógio da equipe. Na jornada 2, as altas desembocam juntas

no fim da tarde, na troca de turno da limpeza e no pico do pronto-socorro. Parte do

que parece falta de leito é leito liberado na pior hora do dia.

A ideia mais intuitiva já foi testada com rigor. Um ensaio randomizado em três hospi-

tais acadêmicos, com 61 médicos, orientou metade deles a examinar primeiro os pa-

cientes com alta prevista. Resultado: a ordem de alta saiu às 13h03 no grupo orien-

tado e às 13h11 no grupo de rotina — empate técnico. A alta efetiva, 15h22 contra

15h21. A permanência, 75 contra 78 horas. Mesmo entre os médicos que de fato

aderiram, a ordem saiu 37 minutos mais cedo (12h34, p = 0,001) e a permanência se-

guiu igual. As horas entre a ordem e a saída ficaram sem investigação — exatamente

a jornada 1B.

A lição para o desenho: pedir prioridade, sem mexer no processo que sustenta a

decisão nem no preparo que vem depois, moveu o ponteiro dentro do ruído. O que

sustentou resultado na literatura foi estrutura — previsão registrada, critérios objeti-

vos, trabalho pré-executado e caminho de escalonamento (cap. 6).

CAPÍTULO 5

Quando o médico assistente decide fora da rotina da unidade, a alta chega sem
aviso — e todo o preparo que poderia ter começado ontem começa agora.

5
O Corpo Clínico Aberto

O que a decisão sem aviso provoca

Pedir prioridade não bastou: o teste que falhou
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Nas duas linhas do tempo abaixo, ninguém trabalha mais depressa. A única diferença

é a hora em que a equipe recebe permissão para começar.

07h 09h 11h 13h 15h 17h 19h

Rotina reativa
Decisão assíncrona

Paciente clinicamente pronto;
a equipe aguarda a visita para iniciar o preparo

Execução comprimida Virada no turno
da noite

T1 14h40

19h15

Rotina antecipada
Critérios registrados

Preparação em paralelo

T1 11h00

13h15

Execução Virada e alocação

6 horas de leito recuperadas no exemplo

Mesmo paciente, mesma equipe e mesma capacidade instalada; muda o instante em que o trabalho começa.

Figura 5.1 — Esquema ilustrativo de um dia de trabalho nos dois modos

Na rotina reativa, todo o preparo e toda a virada acontecem depois da decisão —

espremidos contra o fim do expediente, quando a limpeza troca de turno e o pronto-

socorro enche. Na rotina antecipada, o preparo corre enquanto o paciente evolui, a

alta confirma o que já está pronto e o leito vira em horário de operação plena.

Quadro 5.1 — A mesma equipe nos dois modos

Momento Rotina reativa Rotina antecipada

Véspera Nenhuma ação ligada à alta do dia
seguinte

Previsão registrada, família avisada,
transporte pactuado

Início da
manhã

Equipe aguarda a visita para saber
quem sai

Lista de altas previstas circula na passagem
de plantão

Meio da
manhã

Sem ação possível sobre conta,
farmácia ou destino

Conta pré-conferida, medicação separada,
destino confirmado

Registro da
alta

Início de todo o trabalho Confirmação do que já está pronto

Fim da
tarde

Pico de saídas com higienização em
troca de turno

Leitos reocupados; a tarde absorve o
pronto-socorro

Dois jeitos de viver o mesmo dia
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Nenhum dos sete mecanismos tira a alta das mãos do médico. Todos fazem outra

coisa: transformam um evento imprevisível em informação antecipada, para a equipe

trabalhar antes de a decisão existir.

Quadro 5.2 — Mecanismos, efeito e etapa de aplicação

Mecanismo O que resolve Etapa

Previsão de alta em
campo estruturado

Converte texto solto em dado extraível; sem campo próprio, a
previsão registrada na evolução fica invisível para a gestão

1A

Critérios clínicos
registrados

Estabelecem alvo objetivo e permitem pré-executar tudo o
que não é privativo nem dever documental enquanto o
paciente evolui

1A · 1B

Pré-alta documental
na véspera

Sumário e receituário elaborados antes, revisados e assinados
no ato; retira as entregas médicas do caminho crítico e encurta
Td − T1

1B

Médico de referência
da unidade (diarista
ou hospitalista)

Cobre o intervalo entre visitas e resolve pendências do
paciente cujo assistente já deixou o hospital; o custo do posto
se avalia contra o custo dos dias de leito recuperados

1A · 1B

Visita
multiprofissional
diária com roteiro

Reúne previsão, pendências e destino em um momento único,
com registro; exige representação clínica com autoridade
quando o assistente não participa

1A

Canal único de
pendências ao
assistente

Substitui a busca individual por caminho assíncrono com prazo
e escalonamento definidos

1B

Governança do
corpo clínico

Inscreve previsão de alta e prazo de entrega documental no
regimento interno e nas regras de credenciamento

1A · 1B

Condição de sustentação — os seis primeiros mecanismos dependem do sétimo.

Sem previsão e prazo documental inscritos na regra formal do corpo clínico, o

desenho se apoia em adesão individual — e a experiência mostra que adesão in-

dividual cede na primeira semana de ocupação alta. A alteração de regimento

tem ciclo próprio, de meses, e por isso precisa começar cedo, em paralelo à im-

plantação da medição.

Sete mecanismos para reconectar o médico ao fluxo

O represamento de sexta a segunda
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Painel de fluxo costuma morrer de dois males. De excesso: dezenas de medidas que

ninguém acompanha, e a reunião inteira vira disputa sobre qual número está certo.

Ou de falta de recorte: um número só para o hospital inteiro, que nunca aponta onde

agir. O painel abaixo cabe em uma tela, e cada linha tem um dono capaz de movê-la.

Quadro 6.1 — Painel mínimo

Indicador Cálculo Estatística Titular

Horário da alta
médica

hora de T1 Mediana Corpo clínico, por especialidade

Antecedência da
previsão

T1 − Tp Proporção ≥
24h

Corpo clínico

Conclusão
documental

Td − T1 Mediana Corpo clínico

Execução da alta T2 − T1 Mediana Equipe multidisciplinar da unidade

Virada do leito T3 − T2 Mediana Higienização e hotelaria

Alocação com fila T4 − T3 Mediana,
condicionada

NIR

A mediana é obrigatória em toda medida de tempo do painel: a distribuição é assi-

métrica à direita e a média é deslocada pelos casos extremos — que devem seguir

para investigação individual. A alocação é medida apenas nos períodos com paci-

ente aguardando leito; sem fila registrada, o intervalo reflete o nível de demanda do

período e deixa de informar sobre a regulação.

Nenhuma linha do painel se publica sem recorte, porque número fechado compara

equipes que vivem realidades diferentes. O preparo da saída abre por unidade, turno,

dia da semana (fim de semana à parte) e destino; a virada abre por precaução de

contato turno e tipo de acomodação; o horário da alta abre por especialidade e

CAPÍTULO 6

Seis medidas que cabem em uma tela, cada uma com um titular capaz de
movê-la — e três medidas de proteção contra o ganho de fachada.

6
Indicadores

Abrir o número antes de publicar
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O esquema abaixo compara dois hospitais com o mesmo resultado no indicador

de preparo da saída. A diferença entre eles mora no que esse indicador deixa

de registrar.

08h 10h 12h 14h 16h 18h 20h

Hospital A
Decisão cedo

T1 10h30

Execução · 2h30 Leito disponível no turno da manhã e reocupado no mesmo dia

Hospital B
Decisão tarde Paciente clinicamente pronto desde a manhã, aguardando a visita

T1 16h30

Execução · 2h30 Virada na noite

T2 − T1 idêntico nos dois hospitais.

O que o indicador não registra: 6 horas de leito ocupado por um paciente pronto no hospital B — visíveis apenas na mediana do horário de T1.

Figura 6.1 — Esquema ilustrativo da limitação do indicador único de execução

O indicador continua necessário; o risco está em lê-lo sozinho. Sozinho, ele premia o

hospital que decide tarde e corre, e pune o que decide cedo e enfrenta a manhã

cheia de altas simultâneas. A correção custa pouco: o horário da alta médica

acompanha o intervalo na mesma tela, e qualquer melhora de um às custas do outro

aparece na hora.

Parâmetro de referência — programas internacionais de fluxo hospitalar adotam

como premissa que nenhuma progressão de paciente entre unidades acumule espera

superior a 2 horas depois de atingidos os critérios de prontidão. Serve como referên-

cia de desenho; a definição de meta exige a medição própria de cada instituição.

Cruzar o horário da decisão com o tempo de preparo encaixa cada unidade em uma

de quatro situações — e cada situação tem um plano de ação diferente.

Quadro 6.2 — Matriz de diagnóstico

Dois hospitais, o mesmo número, realidades opostas

Cruzando as duas medidas: quatro situações
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Meta de horário sem contrapeso cria dois vícios previsíveis: antecipar saída que

ainda precisava de um dia de leito e empurrar para amanhã cedo a alta que sairia

hoje à tarde. Três medidas andam junto com o painel para expor esses desvios, com

o critério de ajuste sempre declarado — porte e linha de cuidado no mínimo; DRG

onde estiver implantado.

BALANCEAMENTO 1

Tempo de
permanência

Ajustado por complexidade; capta tanto o
represamento de altas quanto a
antecipação indevida.

BALANCEAMENTO 2

Readmissão em 30
dias

Ajustada por complexidade; capta alta
precoce induzida por pressão de
indicador.

BALANCEAMENTO 3

Retorno ao pronto-
socorro

Em até 72 horas; capta falha de
transição que a readmissão formal
não registra. Exige base do próprio
hospital ou cessão da operadora.

O melhor contraste com o ensaio que falhou vem de um projeto que durou 41 meses,

de janeiro de 2019 a maio de 2022, atravessando a pandemia. As altas com ordem

emitida antes das 10h subiram de 8,7% para 22,2%; as concluídas até o meio-dia, de

9,5% para 26,8% — ambas com significância estatística e correlação de 0,76 entre

si. As três proteções acompanhadas no período — permanência, readmissão e mor-

talidade ajustadas — seguiram estáveis.

O que esse projeto fez foi estrutura, do começo ao fim: reunião multidisciplinar

diária e curta, alinhamento matinal entre equipes, roteiro padronizado de troca de

turno, sinalização de prontidão de alta e caminho de escalonamento para as barreiras

de radiologia, reabilitação e coordenação do cuidado. A correlação entre as duas

medidas não prova causa — mas mostra as duas pontas andando juntas. Um painel

que só olha o preparo da saída perde de vista a etapa onde o resultado começa, e

essa é a razão prática de medir a jornada 1A.

Indicador sem rotina de leitura vira arquivo em poucos meses. A cadência mínima

tem três níveis, cada um com a sua decisão.

Quadro 6.3 — Cadência de leitura do painel

Três proteções contra o ganho de fachada

O que sustentou resultado por 41 meses

A rotina que mantém o painel vivo
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SÍNTESE

As normas e os estudos reunidos aqui convergem para um

mesmo desenho de medição: intervalos delimitados por marcos

de registro automático, cada um sob responsabilidade de

uma área com capacidade de alterá-lo. A aplicação começa

pela medição da linha de base, antes de qualquer intervenção

no processo.

Nos casos documentados, a primeira redução relevante veio da

retirada da tramitação de documentos do caminho crítico da libe-

ração do leito — sem contratação, obra ou tecnologia adicional.

A sustentação do resultado, nos estudos de maior duração, es-

teve associada à formalização da previsão de alta e do prazo

documental nas regras do corpo clínico; iniciativas apoiadas

apenas em adesão voluntária não produziram efeito comparável.

Sete Marcos, Três Jornadas,
Um Titular por Intervalo

Dr. Guilherme Thomé

Grupo CSV — Cuidados em Saúde com Valor

grupocsv.com  ·  guilherme@grupocsv.com
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