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Introdução
Capítulo 1

A Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) instituída 
por meio da Portaria Nº 3.390, de 30 de dezembro de 2013 em 
seu Art. 5°, inciso XIV, define e determina a criação do Núcleo 
Interno de Regulação (NIR) nos hospitais, que deverá realizar 
a interface com as Centrais de Regulação; delinear o perfil de 
complexidade da assistência no âmbito do SUS e disponibilizar 
consultas ambulatoriais, serviços de apoio diagnóstico e tera-
pêutico, além dos leitos de internação, segundo critérios pré-es-
tabelecidos e protocolos que deverão ser instituídos pelo NIR. 
Além disso, deve buscar vagas de internação e apoio diagnósti-
co e terapêutico fora do hospital para os pacientes internados, 
quando necessário, conforme pactuação com a Rede de Aten-
ção à Saúde (RAS).

O Núcleo Interno de Regulação é 
uma Unidade Técnico-Adminis-
trativa que possibilita monitora-
mento do paciente desde a sua 
chegada à instituição, durante 
o processo de internação e sua 
movimentação interna e exter-
na, até a alta hospitalar. É um 
órgão colegiado ligado hierar-
quicamente à Direção Geral do 
Hospital e deve ser legitimado, 
com um papel definido e disse-
minado dentro da instituição.

Este manual descreve os 
princípios e etapas básicas 
para o planejamento e 
constituição de um Núcleo 
Interno de Regulação 
em Hospitais Gerais e 
Especializados.
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 Objetivos 
Capítulo 2

2.1. Objetivo Geral
Apresentar um modelo que subsidie o gestor hospitalar a im-
plantar o Núcleo Interno de Regulação (NIR) para apoio da Ges-
tão de Leitos, demais ofertas e para propiciar a interface com a 
Regulação de Acesso, por meio de um manual, com o passo-a
-passo que permita a sua implantação e implementação.

2.2. Objetivos Específicos
	 Promover diretrizes que norteiem os gestores na implanta-

ção e implemetação do NIR;

	 Dar subsídios técnicos para a elaboração do Regimento In-
terno e constituição da equipe do NIR;

	 Orientar a realização da Gestão de Leitos Intra-Hospitalares;

	 Dar subsídios técnicos para realização de ações que qualifi-
quem o cuidado, a partir das informações advindas do mo-
nitoramento da Gestão de Leitos.
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2.3. Principais Atribuições
A implementação do NIR precisa ser entendida como projeto 
importante e permanente dentro do planejamento estratégico. 
Os hospitais são instituições complexas, com rotinas e cultu-
ras organizacionais muito enraizadas. O NIR certamente preci-
sará confrontar muitas dessas concepções e, invariavelmente, 
resistências às mudanças devem ser esperadas. 

Para obtermos sucesso na implantação do NIR é necessá-
rio que haja um sinergismo entre o que a instituição dispõe 
de melhor com o que é preconizado pelo NIR, sempre com 
o apoio irrestrito da alta liderança, gerentes, coordenadores, 
etc. Desta forma, iremos minimizar as eventuais resistências 
e introduzir gradativamente a cultura da eficiência no âmbito 
hospitalar. Sendo assim, constituem como principais atribui-
ções do NIR: 

	 Permitir o conhecimento da necessidade de leitos, por es-
pecialidades e patologias;

	 Regular e gerenciar as diferentes ofertas hospitalares exis-
tentes, a saber: Ambulatório, Internação, Urgência e Emer-
gência, Agenda Cirúrgica;

	 Subsidiar discussões tanto internas, como externas (na 
Rede de Atenção à Saúde - RAS), que permitam o planeja-
mento da ampliação e/ou readequação do perfil de leitos 
hospitalares ofertados;

	 Otimizar a utilização dos leitos hospitalares, mantendo a 
Taxa de Ocupação em limites adequados (evitando tan-
to ociosidade como superlotação) e controlando o Tempo 
Médio de Permanência nos diversos setores do hospital, 
além de ampliar o acesso aos leitos e a outros serviços 
disponibilizados pela RAS;

	 Otimizar a ocupação das salas cirúrgicas;

	 Monitorar com finalidade de reduzir ao máximo o número 
de procedimentos eletivos cancelados/suspensos;
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	 Estabelecer mecanismos de apoio na perspectiva da re-
dução do tempo de espera entre a indicação de terapia 
cirúrgica e a realização do procedimento;

	 Auxiliar a gestão quanto ao controle e o uso racional de 
Órteses, Próteses e Materiais Especiais;

	 Estabelecer e ou monitorar o painel de indicadores da ca-
pacidade instalada hospitalar;

	 Induzir a implantação dos mecanismos de gestão da clíni-
ca tais como Kanban, Projeto Terapêutico Singular, Gestão 
da Fila;

	 Promover o uso dinâmico dos leitos hospitalares, por meio 
do aumento de rotatividade e monitoramento das ativida-
des de Gestão da Clínica desempenhadas pelas equipes 
assistenciais;

	 Permitir e aprimorar a interface entre a gestão interna hos-
pitalar e a regulação de acesso hospitalar;

	 Qualificar os fluxos de acesso aos serviços e as informa-
ções no ambiente hospitalar;

	 Otimizar os recursos existentes e apontar necessidades de 
incorporação de tecnologias no âmbito hospitalar;

	 Promover a permanente articulação do conjunto das es-
pecialidades clínicas e cirúrgicas, bem como das equipes 
multiprofissionais garantindo a integralidade do cuidado, 
no âmbito intra-hospitalar;

	 Aprimorar e apoiar o processo integral do cuidado ao usu-
ário dos serviços hospitalares visando o atendimento mais 
adequado às suas necessidades;

	 Apoiar as equipes na definição de critérios para internação 
e instituição de alta hospitalar responsável;

Objetivos
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	 Fornecer subsídios às Coordenações Assistenciais para 
que façam o gerenciamento dos leitos, sinalizando con-
tingências locais que possam comprometer a assistên-
cia;

	 Estimular o Cuidado Horizontal dentro da instituição;

	 Subsidiar a direção do hospital para a tomada de deci-
são internamente e quando o Hospital dispor de Núcleo 
de Acesso a Qualidade – NAQH pauta-lo sobre o padrão 
de utilização de ofertas para tomada de decisão estraté-
gica;

	 Colaborar tecnicamente, com dados de monitoramento, 
na proposição e atualização de protocolos/diretrizes clí-
nicas e terapêuticas e protocolos administrativos.
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O Núcleo Interno de Regulação precisa ser dimensionado de 
acordo com o trabalho e grau de atuação que se espera dele. 

Não existe regra rígida de como compor um NIR, mas se reco-
menda que funcione 24h (07 dias por semana) e tenha uma es-
trutura mínima composta por 1 Médico Horizontal ou Diarista, 1 
Enfermeira diarista e 1 Assistente social.

Esta célula básica seria o suficiente para iniciar o trabalho, ao 
menos em termos de concepção e organização, podendo ser 
alterada conforme necessidade detectada durante a sua implan-
tação, conforme anexo 1. 

Para executar todas as atividades propostas, o NIR precisará do 
apoio de profissionais de outros setores do hospital, como coor-
denadores de unidade para alinhamento de rotinas e processos, 
do departamento de informática para coleta e processamento 
de dados dos indicadores, dos colaboradores para aplicação 
dos protocolos administrativos e médico-assistenciais, etc.

Hospitais de maior porte geralmente demandam maior número 
de recursos humanos atuando exclusivamente no NIR, de acor-
do com sua complexidade e tamanho da capacidade instalada. 
Nesses casos, é comum a inclusão de colaboradores adminis-
trativos e maior número de médicos e enfermeiros em dedicação 
exclusiva, pois há grande demanda de trabalho de regulação e 
manejo de leitos em tempo real. Para um hospital menor, entre-
tanto, estruturas mais enxutas, porém bem organizadas, podem 
gerar bons resultados; de qualquer forma, é preciso adequar a 
expectativa e o escopo de atuação com os recursos humanos 
que estarão disponíveis para o trabalho.

Estrutura de
Recursos Humanos

Capítulo 3

Estrutura de Recursos Humanos
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Os Três Pilares do NIR

Ainda que possa haver grande variabilidade no escopo e nas 
ações do NIR entre hospitais gerais, existem três grupos de ativi-
dades que são fundamentais para otimizar o uso da capacidade 
instalada do hospital:

Capítulo 4

Práticas de Regulação

São atividades transversais de regulação do 

acesso realizadas pelo NIR, de forma articulada 

com os pontos de atenção e as Centrais de 

Regulação com o intuito de otimizar os recursos 

assistenciais disponíveis na unidade hospitalar.

Articulação com a RAS 

Interface com as Centrais de Regulação 

Hospitalar e com outras instituições da rede 

(Unidades Básicas de Saúde - UBS, Unidades 

de Pronto Atendimento - UPA, hospitais, etc.).

Monitoramento 

Avaliação de indicadores, do fluxo do paciente e 

de casos de permanência prolongada.
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4.1. Práticas de Regulação
As práticas de regulação consistem em atividades que articulem o NIR 
e os pontos de atenção da RAS, de modo a definir, organizar e acompa-
nhar o fluxo dos usuários e o acesso às ações e serviços de saúde. É 
extremamente importante o estabelecimento de uma rede de comuni-
cação entre o NIR e as Centrais de Regulação (Ambulatorial, Hospitalar 
e de Urgência) para efetivar o acesso do usuário em tempo oportuno e 
adequado ao recurso necessário. 

Neste sentido, a capacidade instalada do hospital precisa ser utilizada de 
forma racional e adequada, beneficiando o maior número de pacientes 
em um determinado período. Quando falamos em regulação do aces-
so, estamos dizendo que é importante selecionar e alocar corretamente 
o paciente no recurso hospitalar que contemple as suas necessidades. 
Isso vale para a estrutura de internação hospitalar e para a estrutura am-
bulatorial de especialidades médicas, bem como a complexidade tecno-
lógica a elas associada. 

O desperdício de capacidade instalada pode resultar de simples ocio-
sidade ou por encaminhamento inadequado (alocar o paciente para re-

PILARES DO NÚCLEO INTERNO DE REGULAÇÃO

NIR
GESTÃO DO ACESSO A CAPACIDADE INSTALADA HOSPITALAR

Figura 01
Os três Pilares do NIR

Abordaremos neste manual a implementação desses 3 pilares 
básicos e a rotina a eles relacionada. O seu pleno estabelecimento 
permitirá, então, desenvolver outras ações relacionadas com 
necessidades específicas de cada hospital geral e especializado.

Práticas de Regulação Articulação com a RAS Monitoramento

Os Três Pilares do NIR
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curso que não contempla a sua necessidade). Essa última situação 
é, frequentemente, uma das causas de ineficiência do uso da capa-
cidade instalada e de risco a segurança dos pacientes. Um paciente 
grave que necessite de recursos de terapia intensiva terá seu trata-
mento adiado se for alocado em um leito de enfermaria clínica e, 
até que o erro seja corrigido, correrá risco adicional pela insuficiência 
de recursos na estrutura em que foi alocado. De forma semelhante, 
um paciente que necessite de procedimento vascular de urgência, 
devido a uma trombose arterial aguda, pode acabar tendo o membro 
amputado se for internado em um hospital sem equipe de cirurgia 
vascular. Nessas situações, acabamos consumindo o recurso sem 
resolver o problema de saúde do usuário, muitas vezes ainda agra-
vando sua situação.

Passo a passo para implantação e articulação da equipe

Antes da implantação do NIR é necessário organizar os proces-
sos internos de trabalho e o acesso à capacidade instalada hos-
pitalar.  Para isso é necessário:

	 Definir claramente a estrutura de assistência da instituição e 
suas limitações – capacidade instalada;

	 Avaliar o nível de gravidade e a intensidade de cuidado ne-
cessário para cada paciente internado na instituição – pro-
jeto terapêutico singular;

	 Padronizar os processos de trabalho desde a admissão dos 
pacientes, cuidados e as transições de cuidados entre os se-
tores da unidade hospitalar;

	 Centralizar no NIR a gestão do acesso a estrutura hospitalar 
e dos processos relacionados, bem como a interface com a 
Regulação, quando necessário..
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4.1.1. Complexidade de Atendimento
Disponível – Capacidade Instalada

Os hospitais possuem perfil de complexidade muito variável, 
conforme os recursos diagnósticos e terapêuticos de que dispõe.  
Normalmente, não estão aptos a tratar todas as condições dos 
pacientes que procuram atendimento espontaneamente na sua 
principal porta de entrada, o setor da Emergência. 

Para achar essa resposta, precisamos considerar:

	 Equipes especializadas e qualificação do Corpo Clínico
	 Que especialidades médicas trabalham no hospital e qual su-

porte multidisciplinar existe. Definir que especialidades inter-
nam ou apenas consultam no ambulatório, se os especialis-
tas do ambulatório dão apoio aos médicos dos setores para o 
cuidado especializado dos pacientes internados, em que dias 
da semana ou turnos temos a disponibilidade de tais servi-
ços, etc. Definir, também, quais doenças o corpo clínico está 
ou não apto a tratar e quais os medicamentos disponíveis.

	 Complexidade tecnológica
	 Mapear quais recursos diagnósticos e terapêuticos estão 

disponíveis na unidade hospitalar para que os profissionais 
possam tratar as doenças específicas. Caso contrário, tere-
mos desperdício de mão de obra qualificada, consequente-
mente de recursos financeiros e prejuízo para o paciente.

A partir do mapeamento desses itens, podemos definir critérios 
de elegibilidade para internação e/ou encaminhamento para o 
centro de referência conforme pactuação na RAS. Esses crité-
rios deverão ser incorporados aos protocolos institucionais de 
internação que abordaremos adiante.

O NIR precisa responder à pergunta: 

O que podemos e o que não podemos 
tratar no nosso hospital?

Os Três Pilares do NIR
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4.1.2. Gravidade dos Pacientes

Definida a complexidade de atendimento que podemos ofere-
cer aos pacientes, precisamos definir como alocar os pacien-
tes graves nos locais mais adequados do hospital. Entenda-se 
por paciente grave o paciente instável, com risco potencial de 
deterioração clínica e que demanda cuidados frequentes e/ou 
intensivos.

Existem diversos escores de alerta precoce e de avaliação objeti-
va da gravidade do paciente, a exemplo do escore MEWS (Modi-
fied Early Warning Score – referência disponível ao final do ma-
nual), cuja discussão pormenorizada vai além do escopo deste 
manual. Esses escores podem ser consultados como base para 
a definição de critérios objetivos de estabilidade clínica. Em ge-
ral, esses critérios contemplam valores de sinais vitais, medidas 
de glicemia capilar e de saturação periférica de oxigênio, sinais 
de esforço ventilatório, avaliação do nível de consciência, uso de 
oxigênio suplementar, entre outros. 
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4.1.3. Padronizar as Transições de Cuidado 

	 entre Unidades com Ferramentas  

	 de Gestão da Clínica

É importante esclarecermos o conceito de gestão da clínica, 
aqui colocada como ferramenta de gestão na perspectiva de 
melhoria de qualidade e do controle dos seus determinantes, 
com foco na eficiência e na efetividade. 

Tendo em vista que a Organização Mundial da Saúde – OMS re-
conhece a necessidade de criarmos mecanismos de eficiência no 
setor saúde, que possam controlar o avanço dos gastos devido ao 
aumento crescente de demanda e de consumo de tecnologias, de 
forma a considerar a eficiência e a eficácia dos serviços prestados 
e com base em modelos internacionais que tem como premissa a 
universalidade do direito e do acesso, os quais propõem a integra-
lidade do cuidado, na busca do gerenciamento clínico como cami-
nho para se obter melhor performance dos serviços de saúde.

Nessa perspectiva o Sistema Único de Saúde (SUS)  tem avança-
do, a partir de estratégias de qualificação que com bases nessas 
premissas e na busca por ofertar melhor serviço ao usuário tem 
pouco a pouco tentado implementar e capacitar profissionais para 
isso, propomos soluções combinadas onde seja possível melhorar 
desde as práticas clínicas, transformando-as em seguras, ao mes-
mo tempo em que se produz melhorias nos sistemas de saúde, re-
desenhando a rede de atenção à saúde, implementando modelos 
de regulação que se adequem às regiões, utilizando conceitos de 
linhas de cuidados e da clínica ampliada para dentro dos espaços 
assistenciais. Incluindo toda a equipe multiprofissional na elabo-
ração e discussão do projeto terapêutico do usuário dos serviços 
de saúde. Além da inserção de diversos dispositivos no âmbito da 
gestão hospitalar, dando ênfase a: implantação do acolhimento 
com classificação de risco; inserção de equipes de referência, com 
escala horizontal nos diversos setores do ambiente hospitalar; im-
plantação dos núcleos de segurança do paciente; implantação de 
colegiados de gestão e grupos técnicos de humanização; implanta-
ção de equipes de gestão e controle de permanência, com a imple-
mentação por exemplo do método Kan Ban; criação de núcleos de 
educação permanente; protocolos clínicos e administrativos, além 
da implantação do NIR, objeto desse manual. 

Os Três Pilares do NIR
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Após definirmos objetivamente os critérios de internação, con-
forme a complexidade, bem como os critérios de gravidade, re-
comendamos a institucionalização de protocolos, a fim de padro-
nizar e homogeneizar a transição de cuidados entre as unidades 
do hospital.

É imperativo que se desenvolva ao menos um protocolo de interna-
ção que contemple a transição de cuidados do setor da Emergência 
para as demais unidades. Recomendamos a Padronização e uso de 
Protocolos na transição entre áreas, como por exemplo:  transição 
da UTI para enfermaria clínica e vice-versa; sala de recuperação ci-
rúrgica para enfermaria cirúrgica, etc.

Os protocolos devem possuir critérios objetivos que permitam clas-
sificar e alocar corretamente os pacientes para os locais com re-
cursos adequados para as necessidades da sua patologia e da sua 
gravidade clínica. Dessa forma, evita-se desperdício de uso da capa-
cidade instalada, e promovemos um tratamento mais seguro, eficaz 
e resolutivo.

Para que funcionem na prática, esses processos precisam ser com-
preendidos por todos os colaboradores, por isso sugerimos que se-
jam elaborados e discutidos em conjunto com os profissionais que 
o utilizarão, para o empoderamento e maior adesão.

É necessário a interação com a alta liderança e coordenações das 
áreas, a capacitação dos profissionais envolvidos e que sejam reali-
zadas revisões periódicas. Sugerimos que a sua aplicação, na práti-
ca, seja realizada pela equipe de multiprofissional.

Ressalta-se a importância do alinhamento entre os coordenadores 
dos setores envolvidos com o cuidado, de forma a propiciar o traba-
lho integrado. É preciso fomentar a padronização da assistência por 
meio de protocolos médico-assistenciais e administrativos, bem 
como da prescrição e evolução médica, emissão de Autorização 
para Internação Hospitalar (AIH) e outros documentos pertinentes. 

Devem contribuir para o Controle de Infecção Hospitalar (CIH) e Se-
gurança do Paciente através da inclusão de protocolos de preven-
ção de eventos adversos, precauções de contato e isolamento para 
situações específicas, além das seis (6) metas internacionais reco-
mendadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS).
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Figura 02
Sugestão de modelo de fluxo para o processo de internação 
hospitalar a partir da Emergência, conforme pactuação com 

a regulação do acesso hospitalar e RAS.

Abaixo, temos um exemplo genérico do processo de internação 
de pacientes a partir do setor da Emergência e de um protocolo de 
transição de cuidados entre unidades:  

Os Três Pilares do NIR
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Figura 03
Formulário modelo para dados iniciais dos pacientes, a partir da Emergência.
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4.2. Relacionamento Interno e Externo 
        (Articulação com a RAS)
 
Após ter organizado o acesso a sua capacidade instalada e 
padronizado os fluxos de pacientes dentro da instituição, o NIR 
está apto a exercer o papel de interlocutor entre o hospital e as 
Centrais de Regulação e demais instituições de saúde da Rede. 
Não podemos esquecer que o objetivo final de todo o trabalho 
é beneficiar o maior número possível de pacientes, aumentando 
a oferta não só pela qualificação do acesso, mas também das 
indicações de transferências entre instituições.

É importante destacar que a Política Nacional de Atenção 
Hospitalar traz o conceito de alta responsável como um 
mecanismo de transferência de cuidados realizado por meio da 
orientação dos pacientes e familiares quanto à continuidade do 
tratamento, reforçando a autonomia do sujeito, proporcionando 
o autocuidado; articulação da continuidade do cuidado com os 
demais pontos de atenção da RAS, em particular a Atenção Básica 
e implantação de mecanismos de desospitalização, visando 
alternativas às práticas hospitalares, como as de cuidados 
domiciliares pactuados na Rede de Atenção à Saúde-RAS.

Desta forma é de fundamental importância o apoio do NIR para 
discussão e implementação da proposta da Alta responsável, como 
dispositivo para articulação dos processos de trabalho das equipes, 
gestores e redes de atenção à saúde, visando a integralidade e 
continuidade do cuidado em saúde dos usuários nos territórios.

Um exemplo de formulário usado no processo de alta responsável 
adotado em hospital terciário no interior do Estado de São Paulo 
está disponível ao final do manual, no anexo 2.

Cabe ainda citar que o NIR deve participar dos Núcleos de Acesso 
e Qualidade Hospitalar (NAQH), descritos também na portaria 
da Política Nacional de Atenção Hospitalar. Esse outro núcleo 
é composto por profissionais das diversas áreas do hospital 
e de representantes da gestão, com a finalidade de garantir a 
qualidade da gestão do serviço de urgência e emergência e dos 
leitos de retaguarda às urgências e a interlocução com a RAS.

Os Três Pilares do NIR
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4.2.1. Centrais de Regulação

O NIR deverá desenvolver uma relação direta, frequente e escla-
recedora junto às Centrais de Regulação Hospitalar. Um dos de-
safios enfrentados por essas Centrais, municipais e estaduais, é 
o de obter informações claras e apuradas sobre os pacientes que 
precisam ser transferidos entre as instituições da rede. Muitas 
vezes, nem mesmo um censo de leitos da região regulada conse-
gue ser apurado com exatidão e em tempo hábil.

O NIR deve filtrar (esclarecendo com o médico-assistente em 
situações de dúvida quanto a determinados encaminhamentos, 
repassando uma informação clara para a Central de Regulação) 
bem como monitorar as solicitações de transferência externa, 
utilizando seu relacionamento mais próximo à Central de Regu-
lação para sinalizar casos que precisam de resolução com brevi-
dade e devem ser priorizados.

Por fim, o NIR deve ainda informar o censo de leitos local pe-
riodicamente, disponibilizando leitos de internação, sempre que 
possível, para pacientes de outras instituições da Rede. Precisa, 
ainda, delinear claramente os critérios de elegibilidade para es-
sas admissões conforme o perfil assistencial do hospital.

4.2.2. Outras Instituições

O relacionamento direto com o NIR de outros hospitais é uma ativi-
dade importante que precisa ser desenvolvida para a troca de expe-
riências bem como a criação e alinhamento de fluxos específicos. 

Mais do que isso, dessas relações podem surgir parcerias para 
compartilhamento de recursos diagnósticos e terapêuticos. Como 
exemplo, vamos considerar dois hospitais gerais com limitações de 
recursos para exames diagnósticos. O hospital A possui tomógra-
fo mas carece de ecocardiografia; enquanto que o hospital B pos-
sui ecocardiografia mas não dispõe de um aparelho de tomografia 
computadorizada. O NIR de ambos hospitais podem encontrar aqui 
a solução para esperas prolongadas de transferência, bastando ali-
nhar um fluxo específico de pacientes entre as instituições para re-
alização desses exames. 
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Essa mesma lógica pode ser expandida para cirurgias menores, con-
sultas especializadas, etc. Para ilustrar, imagine um hospital geral que 
não conte com equipe especializada em urologia e tenha dificuldades 
em transferir pacientes com obstrução aguda do trato urinário por cál-
culos renais.  Agora, imagine na mesma cidade um hospital especiali-
zado, com médicos residentes em urologia que estão ociosos, que não 
podem realizar esses procedimentos pois a superlotação da Emer-
gência obrigou a disponibilização dos leitos da urologia para pacien-
tes de outras especialidades. Então, considere que o NIR do hospital 
geral organize um fluxo para realização do procedimento no hospital 
especializado, com retorno do paciente para o hospital de origem logo 
após a sua realização, sem utilizar a estrutura de enfermaria cirúrgica 
do hospital especializado. Nesse tipo de situação, beneficiaríamos o 
paciente, os hospitais, e as equipes assistenciais envolvidas.

4.3. Monitoramento
 

Como toda ferramenta de gestão, o NIR também precisa mensurar o 
resultado de suas ações (efetividade e eficiência). É através do moni-
toramento de indicadores que saberemos o desempenho real do NIR 
e poderemos identificar áreas com oportunidade de melhoria.

Um indicador deve gerar uma informação relevante para o processo 
de gestão e planejamento, precisa ser claro, objetivo e derivado de 
dados confiáveis. 

Muitos hospitais gerais ainda não contam com sistemas de informa-
ção internos totalmente informatizados, e a obtenção dos indicadores, 
nesse contexto, pode tornar-se trabalhosa e difícil, dependendo da es-
trutura de recursos humanos que o NIR apresenta. Por isso, sugerimos 
que se comece com poucos indicadores, aqueles que são essenciais e 
que podem ser obtidos mais facilmente e com dados confiáveis. 

Podemos dividir os indicadores relevantes para o NIR em 2 grupos 
principais: os de processo e os de resultado. 

As fórmulas para cálculo dos indicadores citados aqui podem 
ser consultadas no Anexo 3 – Fichas de Indicadores.

Os Três Pilares do NIR
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4.3.1. Indicadores de Processos
 

Após padronizar o fluxo de pacientes no hospital, é importante 
saber se, de fato, esses processos estão ocorrendo de forma efi-
ciente e correta. A maior parte dos indicadores de processos vão 
mensurar tempos do fluxo do paciente pela estrutura e unidades 
do hospital, desde a sua admissão até a alta hospitalar. Podemos 
aqui, também, observar se os protocolos em si estão sendo aplica-
dos e mensurar a adesão dos colaboradores. 

Importante salientar que, antes de mensurar esses indicadores, 
é importante ter o processo mapeado, com as equipes capacita-
das na sua execução. Como exemplo, podemos citar:

	 Tempo para efetivação de internação
	 Avalia o tempo decorrido desde a solicitação de internação na 

Emergência até a chegada do paciente na Unidade de Internação. 
Processos de admissão homogêneos deverão apresentar 
tempos adequados dentro de uma estimativa real de sua duração. 
A transferência do paciente da Emergência para a Enfermaria 
Clínica revela-se um processo complexo, onde diversas etapas 
acontecem com a interação de vários colaboradores do hospital, 
desde o médico até administrativos. A redução nesse tempo 
pode sensivelmente reduzir a superlotação na Emergência. 

	 Tempo para efetivação de alta hospitalar
	 Mensura o tempo decorrido da definição médica de alta do 

paciente até a desocupação do leito. A redução nesse indicador 
gera um aumento virtual da capacidade instalada, ao aumentar o 
giro de leitos e sua oferta para novas admissões. Alguns hospitais 
ainda mensuram o horário da alta hospitalar; estimula-se as 
equipes a promoverem a alta no turno da manhã, permitindo 
que à tarde um novo paciente já ocupe o mesmo leito. Cabe o 
cuidado de mensurar e avaliar com cautela essa questão, uma 
vez que o fato do paciente receber a alta não implica na imediata 
desocupação do leito, e outros fatores costumam estar presentes 
nesta etapa. Novamente, um mapeamento preciso do processo 
poderá auxiliar no uso da informação gerada a partir dos dados 
do indicador. 
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	 Tempo para higienização do leito
	 Compreende o tempo decorrido desde a saída física do paciente 

até o momento de liberação do leito já higienizado. A exemplo do 
indicador anterior, a redução da duração dessa etapa também 
aumenta a oferta real de leitos para novas admissões.

	 Tempo de intervalo entre cirurgias
	 A redução nos tempos de transferência do paciente para a Sala 

de Recuperação e higienização da sala cirúrgica aumenta a 
disponibilidade da mesma para novos procedimentos, expandindo 
o número de cirurgias possíveis para um determinado período.

4.3.2. Indicadores de Resultado

Esses são os indicadores que mostram o efeito real das ações que 
serão desencadeadas pelo NIR, e muitos refletem o funcionamen-
to global do hospital. Enquanto os indicadores de processo men-
suram a eficiência das atividades desenvolvidas, os indicadores de 
resultado irão apontar se essas atividades são de fato eficazes no 
cumprimento dos seus objetivos. 

Quando falamos em resultado, podemos ainda subdividir esses in-
dicadores em produção e desempenho.

Produção diz respeito ao uso da capacidade instalada e ao número 
de atendimentos. Indicadores de produção básicos incluem:

	 Pacientes-dia no período;

	 Taxa de ocupação dos leitos;

	 Número de internações;

	 Número de consultas;

	 Número de cirurgias;

	 Taxa de ocupação de salas cirúrgicas;

	 Taxa de consultas realizadas
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Os indicadores de produção nos mostram, em última análise, se a 
capacidade instalada está sendo adequadamente utilizada, indican-
do desperdício por ociosidade da estrutura quando estiverem abaixo 
da sua meta. Ainda, indicadores muito elevados podem indicar um 
excesso de demanda para a oferta, principalmente se os indicadores 
de desempenho (descritos abaixo) estiverem adequados.

Os indicadores de desempenho, portanto, mostram se 
a capacidade instalada está sendo utilizada de forma 
eficiente.Como exemplo, podemos citar:

	 Tempo médio de permanência em leito de internação;

	 Taxa de pacientes residentes no hospital (permanência su-
perior a 90 dias);

	 Índice de renovação (giro de leitos);

	 Índice de intervalo de substituição (intervalo de substituição 
de leitos);

	 Giro de salas cirúrgicas (cirurgias no período/número total 
de salas).
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Melhorar o desempenho do fluxo do paciente no hospital, 
levando em consideração a aplicação de melhores práticas 
médico-assistenciais bem como promovendo processos 
administrativos organizados e eficientes, será fundamental para 
reduzir a superlotação no setor da Emergência.

Precisamos destacar que o NIR, sozinho, não poderá intervir em 
cada ponto dessa cadeia complexa de serviços de assistência 
em saúde; não obstante, deve organizar a análise e compartilhar 
as conclusões com a direção técnica e administrativa. Essas 
informações serão indispensáveis na concepção e controle dos 
planos de ação que precisarão ser implantados para otimizarmos 
o uso da capacidade instalada.

Os exemplos de indicadores aqui citados incluem os que 
usualmente são utilizados para o processo de gestão. Contudo, 
nada impede que outros indicadores sejam criados, conforme 
as particularidades de cada instituição e do contexto em que 
estão inseridas. Basta lembrar, sempre, que o indicador precisa 
ser de fácil obtenção, acurado e relevante para a avaliação do 
processo.

Abordar em detalhes a gestão de processos que está além do 
escopo deste manual, mas sugerimos o uso de ferramentas 
gerenciais específicas, como os ciclos de PDCA (Plan, Do, Check 
and Act) para implantação das mudanças. Como os processos 
costumam depender de diversos colaboradores e são geralmente 
complexos, recomenda-se também não implementar muitas 
mudanças simultaneamente pois o resultado de uma intervenção 
modifica toda a cadeia de processos. Nesses casos, múltiplas 
alterações concomitantes podem anular as melhorias esperadas, 
pois elas foram elaboradas considerando apenas a formatação 
original do processo em questão.
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Rotina do NIR
 

Capítulo 5

É esperado que o NIR passe a ter controle total sobre os leitos do hospital. 
Esse controle é necessário pois haverá necessidade de centralizar a forma de 
atender à demanda de novas admissões e de transferências internas entre as 
unidades. Aqui, destacamos o papel do enfermeiro operacional: sua função 
primordial é a gestão em tempo real dos leitos livres. Ele deve autorizar as 
novas admissões das reservas solicitadas, as trocas e os bloqueios necessá-
rios conforme a demanda e disponibilidades; deve acompanhar diariamente 
o censo hospitalar e ajustar a disposição dos pacientes na grade de leitos, de 
forma a promover um uso mais eficiente dos leitos disponíveis. 

O conhecimento em tempo real do censo hospitalar permite, também, 
oferecer com maior frequência os leitos de internação para as cen-
trais de regulação municipais e/ou regionais. Esse censo precisa ser 
informado diariamente para o ente regulador. O médico ligado ao NIR 
deve ser a referência para a discussão e aceite dos casos externos; 
na sua ausência, um médico assistente das equipes especializadas 
deve ser indicado para exercer essa função.

Além de atualizar o censo e ajustar a disposição das novas admis-
sões ou transferências entre as unidades, precisamos monitorar os 
casos que demandam transferência para fora do hospital ou recursos 
diagnósticos/terapêuticos não disponíveis na instituição. Também é 
função do NIR monitorar e facilitar a resolução de internações prolon-
gadas, acionando as equipes multidisciplinares e outras estruturas de 
apoio necessárias.

A rotina básica esperada do NIR é descrita abaixo. Rotinas mais es-
pecíficas precisam ser desenvolvidas conforme as características 
de cada hospital. Não abordaremos rotinas relacionadas à gestão 
de agendas de bloco cirúrgico e ambulatoriais, pois essas atividades 
são difíceis de serem contempladas por um NIR composto apenas 
pela estrutura básica. De qualquer forma, a rotina básica é válida para 
todos os leitos, clínicos ou cirúrgicos.
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Recomendamos que o NIR tenha o seu round diário, onde o enfermeiro 
operacional irá discutir com o médico coordenador e/ou médicos regu-
ladores os casos de transferência externa e internações prolongadas, 
definindo planos de ação para esses pacientes. A realização do round 
é importante para alinhar toda a equipe acerca das situações e ações 
necessárias, definindo tarefas específicas que deverão ser executadas 
até o dia seguinte. Sugerimos reservar pelo menos 30 minutos na ro-
tina diária, sempre no mesmo horário, para essa discussão de equipe.

Figura 04
Visão geral do funcionamento de um NIR

Principais atividades do NIR:

	 Coordenar o trabalho de regulação intrahospitalar;

	 Controlar diariamente a disponibilidade de leitos;

	 Monitorar o tempo médio de permanência de cada paciente;

	 Constituir a interface entre hospital e Central de Regulação;

	 Monitorar o fluxo de informações entre a Central de Regulação e 
o hospital;

	 Organizar e acompanhar indicadores;

	 Elaborar relatórios mensais para discussão em colegiado/comissões.

Rotina do NIR
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Passo a passo para
Implantação do NIR
Oficina para definição do escopo do NIR

O objetivo da oficina é definir as atribuições e as ações pertinentes 
ao NIR em construção conjunta com os atores relevantes do proces-
so de regulação interna e externa a unidade hospitalar. Importante 
que participem dessa etapa a alta liderança da instituição hospitalar 
e também da regulação, que têm poder de decisão para o empodera-
mento das ações definidas. 

O Público desta oficina deverá ser composto por profissionais que vão 
compor o NIR; Direção do Hospital; Coordenação/Pessoal estratégico 
das Unidades de Internação; Coordenação da Emergência; Represen-
tação da Assistência Social; Direção/Coordenação de Enfermagem e 
Médicos; Representantes da Regulação (Estadual e/ou Municipal).

Deverão ser formados grupos para definir perguntas básicas rela-
cionadas ao modelo que será adotado para o NIR, como por exem-
plo: O quê? Quem? Como? Onde? A composição dos grupos, deverá 
considerar critérios para a maior diversidade possível de profissio-
nais e setores envolvidos. 

A dinâmica pode ser a Técnica da Visualização Móvel (Tarjetas) 
onde cada participante anota em uma tarjeta um critério definido 
em relação as perguntas e o responsável pela condução da Oficina 
organiza as ideias. Conforme segue o passo a passo do desenvolvi-
mento da oficina:

Capítulo 6
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	 1º Passo: Definição dos Objetivos do NIR:
	 1. Defina a importância de uma política interna de regulação 

para o hospital;

	 2. Quais as articulações necessárias para essa política?

	 3. Quais são as atribuições de um grupo/equipe para Gestão 
Interna de Leitos?

	 4. Por que é necessário fazer Gestão de Leitos na Instituição?

	 2º Passo: Definição das Atribuições do NIR:

	 A partir da produção anterior o responsável pela condução 
da Oficina propõe que cada grupo trabalhe agora na defini-
ção das atribuições do NIR, para regulação interna e externa.

	 Solicitar que cada grupo elenque ao menos cinco atribui-
ções, ou seja, funções/tarefas (uma em cada tarjeta) que po-
dem ser atribuídas ao Núcleo Interno de Regulação.

	 Após isso as tarjetas deverão ser agrupadas por núcleo de 
sentido, sendo que cada núcleo de sentido deverá ser identi-
ficado ao final como uma atribuição chave para o NIR.

	 3º Passo: Planejando as ações para alcançar os Objetivos 
e Atribuições propostos para o NIR:

	 A partir das atribuições chaves elencadas anteriormente, deve-
rá ser trabalhado nos grupos o questionamento do que fazer e 
que ações de melhoria deverão ser implantadas, para que se 
alcance os objetivos e cada uma das atribuições propostas.

	 Para isso poderá ser utilizada uma matriz para Elaboração 
do Plano de Ação, sugestão de utilização do modelo 5W2H, 
conforme anexo 4, podendo distribuir as atribuições chaves 
de forma que cada grupo trabalhe uma ou duas atribuições. 

	 Nessa etapa é muito importante que seja definido prazo, 
responsáveis por cada ação e indicadores para acompa-
nhamento dos processos de melhoria. Para o sucesso na 
implantação das Ações do Plano e a adesão de todos os se-
tores envolvidos é de suma importância que a alta liderança 
da instituição valide as decisões definidas e que acompanhe 
de perto essa implantação.  

Passo a Passo para Implantação do NIR
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	 4º Passo: Validação em plenária:

	 Ao final a produção de cada grupo deverá ser socializada em 
plenária para a sua validação de todo conteúdo do Plano de 
Ação, além de definir prazos para a sua reavaliação e moni-
toramento que deverá ser constante e periódico. 

	 É importante frisar que o Plano de Ação deverá adotar a me-
todologia de ciclo de melhoria constante. 

	 O NIR estará instituído quando houver:

	 1. Equipe de referência multiprofissional nomeada institucio-
nalmente;

	 2. Plano de Ação elaborado e em execução;

	 3. Definição de indicadores prioritários para monitorar os 
processos do Plano de Ação e os Resultados (Ex: Taxa de 
Ocupação para monitoramento da superlotação; tempo mé-
dio de permanência; giro de leito/rotatividade dos pacientes; 

	 4. Quando houver consonância entre o eixo da regulação in-
terna e da regulação externa;
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Conclusão
Capítulo 7

O NIR é uma instância colegiada, ligada diretamente a Direção 
do hospital e, portanto, validada por ela. Através do conheci-
mento das principais patologias que internam no Hospital é 
possível construir uma tipologia de leitos intra-hopitalares mais 
adequada à demanda dos hospitais, fugindo da lógica da distri-
buição de leitos por especialidades. Esta forma de Gestão de 
Leitos possibilitará uma melhor distribuição das internações, 
com otimização da utilização dos leitos e consequente redução 
do tempo médio de permanência hospitalar e redução da su-
perlotação. Espera-se ainda uma melhor interface com a RAS, 
pactuando Leitos de Retaguarda quando for necessário e con-
trolando a média de permanência e a taxa de ocupação também 
nestes leitos. 

Espera-se, ainda, um melhor gerenciamento das altas e marca-
ção de consultas especializadas, buscando reduzir a procura da 
Emergência para solução de questões eletivas.

A implantação do NIR certamente irá impactar na melhoria dos 
processos institucionais, racionalização e uso da capacidade 
instalada, ampliação do acesso e na promoção de práticas as-
sistenciais seguras na transição do cuidado, garantindo a segu-
rança e qualidade no atendimento prestado ao usuário.

Conclusão
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Capítulo 10

Anexos

Anexo 1   Atribuições dos Membros do NIR
O Núcleo Interno de Regulação deverá ser formado por uma equipe 
multidisciplinar e realizar monitoramento dos pacientes, desde sua 
chegada à instituição, durante o processo de internação, movimen-
tação interna e externa até a alta hospitalar e/ou transferência para 
outra unidade, conforme pactuação entre os serviços que realiza 
processos de regulação interna e possui interface externa com ou-
tros serviços, por meio da regulação hospitalar ou onde não houver, 
por meio de mecanismos próprios, que deverão ser criados e pactu-
ados na Rede de Atenção às Urgências. 

É um órgão colegiado ligado hierarquicamente a Direção do Hos-
pital e deve ser legitimado com seu papel descrito e disseminado 
em toda a instituição. A sugestão é de que o NIR funcione 24h (07 
dias por semana) com no mínimo um (01) Médico (a) Horizontal ou 
Diarista, um (a) (01) Enfermeiro (a) diarista e um (a) (01) Assistente 
social, com atribuições distribuídas conforme abaixo:
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Das atribuições de cada um dos
componentes sugerido:

1. Médico

	 A partir do início do plantão, todos os dias da semana, deve-
rá acompanhar a avaliação dos pacientes e identificar com 
as equipes assistenciais aqueles, que tem potencial para a 
transferência a outros setores da unidade hospitalar e/ou lei-
tos de Retaguarda pactuados na RAS, por meio da avaliação 
dos dados do Kan Ban e/ou outro instrumento utilizado para 
gerenciamento dos casos, nas unidades que possuem porta 
aberta às urgências deverá iniciar esse monitoramento por 
esse setor, para avaliar a demanda e a partir dessa demanda 
averiguar as possibilidades;

	 Identificar as pendências (avaliações médicas, exames, mar-
cação de cirurgias) e providenciar junto à equipe assistencial a 
sua resolução;

	 Identificar pacientes com critérios de Alta Hospitalar e discutir 
o caso com a equipe assistente;
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	 Paciente da Área Vermelha e Amarela que continua com quadro 
de gravidade e/ou de Instabilidade Hemodinâmica deve ser man-
tido nesses setores ou encaminhado para a UTI, conforme proto-
colo pré-estabelecido;

	 Pacientes estáveis e dentro dos critérios de transferência devem 
ser selecionados e encaminhados para os leitos do próprio hos-
pital, hospital de retaguarda pactuado, mediante instrumentos re-
gulatórios, ou para a Alta Hospitalar;

	 Deverá intermediar a equipe assistencial na busca e disponibi-
lização de leitos de internação para os pacientes que se encon-
tram de alta da UTI;

	 Selecionar pacientes candidatos à transferência para o Hospital 
pactuado para Retaguarda;

	 Regular os leitos disponíveis no próprio hospital de acordo com 
as especialidades;

	 Apoiar a reavaliação dos casos de reinternação dos pacientes 
que retornaram do Hospital de Retaguarda ou da Internação Do-
miciliar identificando os motivos que levaram a reospitalização 
dos usuários, a fim de retroalimentar as equipes em relação ao 
seguimento ou mesmo para a revisão dos protocolos;

	 Realizar a interface entre as especialidades médicas e os seto-
res da unidade hospitalar, a fim de promover as interconsultas de 
modo mais eficiente e ágil;

	 Ampliar espaços de atuação do médico em projetos de pesqui-
sa e extensão, objetivando a produção acadêmica e qualificação 
profissional;

	 Contribuir com o desenvolvimento do NIR;

	 Participar de todas as reuniões que envolvam a equipe do NIR;
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2. Enfermeiro

	 No início do plantão o enfermeiro do NIR deverá apoiar a equipe 
assistencial dos diversos setores na avaliação dos pacientes nas 
observações, a qual deverá ocorrer diariamente e verificar os da-
dos do monitoramento do Kanban, para verificar a viabilidade de 
serem transferidos para enfermarias, leitos de retaguarda, UTI e ou 
mesmo de alta para casa ou Serviço de Atenção Domiciliar;

	 Interagir com a equipe multidisciplinar assistencial, para aperfei-
çoar o processo de transferência;

	 Realizar interface entre a Regulação e a equipe da emergência e 
após a avaliação médica, determinar conjuntamente os usuários 
elegíveis para ocupação de leitos internos e externos;

	 Auxiliar a equipe do NIR na definição, avaliação e priorização dos 
pacientes na ocupação dos leitos disponíveis internamente e exter-
namente, conforme contato com a regulação e nos casos que não 
houver regulação com a unidade que possua leitos disponíveis;

	 Realizar busca ativa de leitos disponíveis no sistema informatiza-
do ou em visita aos setores da unidade hospitalar;

	 Adequar os leitos disponíveis por especialidade e gênero (femini-
no/masculino);

	 Monitorar os leitos atentando para o Tempo Médio de Permanência;

	 Identificar e notificar mediante relatório mensal os entraves perti-
nentes ao processo de transferência e atuação do NIR;

	 Alimentar a planilha dos indicadores, conforme levantamento re-
alizado pelo Kanban, a fim de proporcionar dados para a tomada 
de decisão da Alta Liderança;

	 Atuar diretamente no monitoramento do Kanban apoiando a equi-
pe assistencial na avaliação dos dados e no apoio à busca de so-
luções para a oferta dos serviços necessários aos usuários;

	 Ampliar espaços de atuação do enfermeiro em projetos de pes-
quisa e extensão, objetivando a produção acadêmica e qualifica-
ção profissional;

	 Contribuir com o desenvolvimento do NIR;

	 Participar de todas as reuniões que envolvam a equipe do NIR.



37

3. Assistente Social

	 Abordar e orientar usuários e familiares para as transferências 
internas e externas;

	 Orientar, informar e sensibilizar os pacientes com indicação clí-
nica para os leitos de retaguarda, buscando assinatura do pa-
ciente ou seu responsável no Termo de Consentimento para 
posterior transferência;

	 Apoiar e esclarecer toda e qualquer dúvida do usuário e/ou fa-
miliar com relação à transferência para os Hospitais de Reta-
guarda, explicando sobre o funcionamento e normas do Hospi-
tal de Retaguarda;

	 Realizar investigação social do paciente, nos casos pertinentes;

	 Orientar o paciente que o mesmo é responsável pelos seus obje-
tos e documentos pessoais;

	 Apoiar no aprimoramento dos canais de comunicação internos 
e com a Central de Regulação (comunicação externa), através de 
melhor divulgação de atividades do NIR (murais, ofícios, jornais in-
ternos, site etc.);

	 Explicar as particularidades da questão social e construir propos-
tas de trabalho capazes de preservar e efetivar direitos dos usuá-
rios, conforme legislação específica;

	 Participar no cuidado da saúde do indivíduo em sua totalidade 
Bio-Psico-Social-Espiritual;

	 Potencializar a orientação social com vistas à ampliação do aces-
so aos direitos sociais;

	 Apoiar junto à equipe de atenção psicológica do hospital ques-
tões referentes à necessidade de terapia familiar e individual;

	 Ampliar espaços de atuação do Serviço Social em projetos de 
pesquisa e extensão, objetivando a produção acadêmica e quali-
ficação profissional;

	 Contribuir com o desenvolvimento do NIR;

	 Participar de todas as reuniões que envolvam a equipe do NIR.
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4. Assistente Administrativo

	 No início do plantão deve confirmar o quantitativo de vagas 
nos hospitais de Retaguarda, bem como nos setores do pró-
prio hospital que estão disponíveis para o dia repassando 
essa informação para o médico regulador do NIR, bem como 
alimentar o sistema de informações sobre tais dados, confor-
me o caso;

	 Entregar para os médicos reguladores/auditores, conforme o 
caso cópia do Relatório dos Pacientes internados;

	 Enviar os prontuários dos pacientes ao SAME transferidos para 
o hospital de Retaguarda do dia anterior devidamente protoco-
lado, envelopado e etiquetado. No envelope os papéis deverão 
estar organizados na seguinte ordem: da primeira folha a última: 
ficha de atendimento PAAR/PSFE, AIH, Relatório Médico, Cópia 
do Termo de Consentimento de Transferência para os Hospitais 
Retaguarda, evolução de enfermagem, evolução dos demais 
profissionais separados por categoria, resultados de exames la-
boratoriais, resultados de exames de imagem, pareceres e por 
último os anexos que vier a existir do paciente e por último os 
filmes de exame de imagem;

	 Alimentar a planilha de dados no computador dos pacientes 
transferidos para o Hospital de Retaguarda do dia anterior com 
as seguintes informações: Nome do paciente, Data de nasci-
mento, Nome da mãe do paciente, Número do prontuário, Es-
pecialidade médica, Nome do médico assistencial, Total de pa-
cientes que foram transferidos diariamente, Total de pacientes 
que voltaram para o Hospital de origem diariamente especifi-
cando o motivo do retorno;

	 Checar no mapa cirúrgico se tem algum dos usuários em mo-
nitoramento, para procedimentos cirúrgicos, no dia seguinte;

	 Separar a documentação e o prontuário do paciente que irá 
ser transferidos no dia. A documentação que deve ser enviada 
para o Hospital Retaguarda com o paciente, que deverá conter: 
Relatório Médico com o Termo de Consentimento, Cópia dos 
exames laboratoriais do dia, Cópia dos laudos dos exames de 
imagem e filmes dos exames de imagem mais recentes, Cópia 
da prescrição do dia, Cópia da evolução de enfermagem;
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	 Encaminhar a APAC de exames e/ou procedimento cirúrgico 
devidamente agendado (data, hora e local) na própria APAC e/
ou no papel informativo;

	 Agendar os exames e/ou procedimento cirúrgico, que estejam 
pendentes aos usuários que devem ser transferidos para os 
leitos de Retaguarda;

	 Informar a enfermeira do Hospital de Retaguarda e/ou leitos 
de internação, o quantitativo e o sexo dos pacientes que serão 
transferidos para a Retaguarda;

	 Contatar o serviço de transporte com agendamento do horário 
em que o paciente será transferido;

	 Certificar que o paciente será acompanhado, durante o trans-
lado, por um técnico de enfermagem, considerando que o pa-
ciente foi avaliado pelo médico regulador que constatou qua-
dro estável do paciente;

	 Manter no quadro de aviso as pendências e os recados para 
os demais membros da equipe. Se for urgente, comunicar por 
telefone;

	 Organizar o setor para o dia seguinte, manter tudo no seu devi-
do lugar;

	 Contribuir com o desenvolvimento do NIR;

	 Participar de todas as reuniões que envolvam a equipe do NIR.
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Anexo 2   Modelo de Formulário Alta Responsável
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Anexo 3   Fichas de Indicadores
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Anexo 4   Sugestão de Ferramenta para o Apoio à 
Elaboração do Plano de Ação para Imple- 
mentação do NIR – Modelo 5W2H

Fonte: 	https://pt.scribd.com/doc/104886400/Ferramenta-de-Qualidade-5W2H-SEBRAE. 
	 http://info.endeavor.org.br/ferramenta-5w2h
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