Universidade de Séo Paulo
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — SP
Programa de Pds - Graduacdo em Gestdo das Organizagdes de Saude

Daniela de Céssia Grizzo

Caracterizacdo da Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU) a partir da Central de
Regulacao Médica e Indicadores de Regulacdo Médica de Urgéncia: estudo sobre

a realidade e as necessidades de um municipio brasileiro

Characterization of the Emergency Care Network (RAU) from the Central of Medical
Regulation and Indicators of medical regulation: study on the reality and needs of a

brazilian city

Ribeirdo Preto — SP

09/2018



Universidade de Séo Paulo
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — SP
Programa de Pds - Graduacdo em Gestdo das Organizagdes de Saude

Daniela de Céssia Grizzo

Caracterizacdo da Rede de Atenc¢do as Urgéncias (RAU) a partir da Central de
Regulacao Médica e Indicadores de Regulacdo Médica de Urgéncia: estudo sobre

a realidade e as necessidades de um municipio brasileiro.

Dissertacdo apresentado ao Programa de P0s-Graduacao
em Mestrado Profissionalizante em Gestdo de
OrganizagBes de Salde, da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, como um
requisito para obtencdo do titulo de Mestre em Gestdo das

OrganizacOes de Saude.

Orientador: Prof. Dr. Gerson Alves Pereira Junior

Ribeirdo Preto — SP

09/2018



AUTORIZO A REPRODUGCAO E DIVULGACAO TOTAL OU PARCIAL DESTE
TRABALHO, POR QUALQUER MEIO CONVENCIONAL OU ELETRONICO,
PARA FINS DE ESTUDO E PESQUISA DESDE QUE CITADA A FONTE.

FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca Central do Campus Administrativo de Ribeirdo Preto /
USP

Grizzo, Daniela de Céssia

Caracterizacdo da Rede de Atencéo as Urgéncia (RAU) a partir da Central
de Regulacdo Médica e Indicadores de Regulacdo Médica de Urgéncia:
estudo sobre a realidade e as necessidades de um municipio brasileiro.

Ribeirdo Preto - SP, 2018.
72p.:il.;30cm

Dissertacdo de Mestrado, apresentada & Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto/USP. Area de concentracdo: Gestdo.

Orientador: Prof. Dr. Gerson Alves Pereira Jinior

1. Medicina de emergéncia; 2. Cuidados criticos; 3. Socorro de urgéncia. 4.
Servigos médicos de emergéncia.




FOLHA DE APROVACAO

Daniela de Cassia Grizzo

Caracterizacdo da Rede de Atenc¢do as Urgéncias (RAU) a partir da Central de
Regulacao Médica e Indicadores de Regulacdo Médica de Urgéncia: estudo sobre

a realidade e as necessidades de um municipio brasileiro

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-Graduacao em
Mestrado Profissionalizante em Gestdo de Organizacdes de
Saude, da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, como um requisito para
obtencdo do titulo de Mestre em Gestao das Organizacgoes
de Saude.

Aprovado em: / /

Prof. Dr.
Instituicdo:

Assinatura:

Prof. Dr.
Instituicao:

Assinatura:

Prof. Dr.
Instituicdo:

Assinatura:

Prof. Dr.
Instituicao:

Assinatura:




DEDICATORIA

“Dedico este trabalho a meus pais, José Carlos e Mara, meus irmaos,
Junior e Juliana, meu cunhado, André, e meu esposo, Tadeu por sempre
me apoiaram e jamais duvidaram da minha capacidade e nem do meu
desejo em buscar conhecimento. A eles, também, agradeco pela
compreensao pelos periodos de auséncia, pelo apoio incondicional em
todos 0s momentos, principalmente nos de incerteza, muito comuns
para quem tenta trilhar novos caminhos. Sem vocés nenhuma conquista
valeria a pena.

A Central de Regulagdo de Urgéncia e Emergéncia do municipio de
Ribeirdo Preto e todos os colegas da Rede de Urgéncia e Emergéncia,
que proporcionaram o cenario de minha atuacdo como Médica
Reguladora, a todas as categorias envolvidas, a todos os pacientes
encaminhados, a todas as vagas zero realizadas. Vocés foram os
grandes impulsionadores deste artigo. E pelo suporte que me foi
oferecido durante a elaboracao deste estudo, em especial a funcionaria
e amiga, Helena Gregghi Pedréo, por sua capacidade e dedicagdo ao
servigo, e a coordenadora do meu departamento, llka Barbosa
Pegoraro, pelo apoio, exemplo e incentivo, que contribuiram para o
melhor resultado deste.

E as pessoas que convivi nesses anos que contribuiram para minha
formacgdo académica, em especial minha amiga paraibana, Sayane
Marlla Silva Leite Montenegro, por ser esse exemplo de superacao e
comprometimento para com a gestao publica e o proximo.

A todos, dedico este trabalho. Muito obrigada!”



AGRADECIMENTOS

“Agradeco, primeiramente a Deus, por ter me concedido forca,
protecdo e sabedoria para a conclusédo deste grande desafio.

A instituicdo e professores do Mestrado em Gestdo das Organizagdes
em Salde, e as pessoas que convivi nesses anos que contribuiram para
minha formacgdo académica, a todos os docentes que pude conviver e
que deixaram sua contribuicdo em minha formacéo e em meu trabalho,
em especial ao professor André Lurciton por seu profissionalismo e
carater, e, ao meu orientador, Professor Gerson Alves pelos excelentes
ensinamentos proporcionados e a Professora Alessandra Mazzo pela
admiravel atencéo concedida quando solicitada auxilio.

Ao meu Esposo Tadeu Felipe Pires pelo incentivo e companheirismo.
Agradeco a Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia e ao
Samu Regional de Ribeirdo Preto que dentro do caos de um sistema de
regulacdo de urgéncia me impulsionaram a buscar respostas e,
inexoravelmente, por ser o grande “observatorio” para trilhar o

caminho para esta vitéria.”



ABREVIATURAS

ANS Agéncia Nacional de Saude

APH Atendimento Pre-Hospitalar

CRU Central de Regulagédo de Urgéncia

DRS Departamento Regional de Saude

MS Ministério da Saude

NIR Nucleo Interno de Regulacéo

PIB Produto Interno Bruto

PNAU Programa Nacional de Atendimento a Urgéncia
RAU Rede de Atencdo as Urgéncias

RAS Rede de Atencdo a Saude

RUE Rede de Urgéncia e Emergéncia

SAMU Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
SU Sistema de Urgéncia

SuUs Sistema Unico de Sadde

TARM Teécnico Auxiliar de Regulacdo Médico
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UBDS Unidade Basica Distrital de Satde

UE Urgéncia e Emergéncia

UPA Unidade de Pronto Atendimento

USA Unidade de Suporte Béasico

USB Unidade de Suporte Avancado



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Gréfico 1

Grafico 2

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

INDICE DE TABELAS
Capitulo 2
Populacdo por distrito de salde e total no periodo de 2013 a 2017.

Numero de casos encaminhados em vaga zero por especialidade e por
hospital no periodo de 2013 a 2017. Ribeiréo Preto, 2018.

Capitulo 3

Variacao do numero de solicitagdes de regulacéo (A) e de atendimentos (B)
em relagdo ao ano anterior nas unidades n&o hospitalares 24 horas. Ribeiréo
Preto, 2018.

Variacdo do ndmero anual de regulacbes de pacientes encaminhados em
relacdo ao ano anterior em cada Pronto-Socorro hospitalar. Ribeiréo Preto,
2018.

Numero anual de regulagdes de pacientes encaminhados para 0s Pronto-
Socorros hospitalares de Otorrinolaringologia e Oftalmologia. Ribeirdo
Preto, 2018.

INDICE DE GRAFICOS

Capitulo 2

Distribuicéo dos atendimentos totais nas Unidades de Pronto Atendimento
no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Distribuicdo de solicitacbes de regulacdo nas Unidades de Pronto
Atendimento por distrito de satde no periodo de 2013 a 2017.
Distribuicdo dos casos regulados totais no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo
Preto, 2018.

Distribuicéo das solicitacdes indeferidas dos casos regulados no periodo de
2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Distribuigéo dos casos regulados totais por Pronto-Socorros hospitalares no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

28

52

55

55

25

25

26

26

27



Grafico 6

Gréfico 1

Gréfico 2

Quadro 1

Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

Distribuicdo dos casos regulados totais encaminhados em vaga zero por

unidade hospitalar no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.
Capitulo 3

Distribuicdo dos casos de cuidados paliativos regulados anualmente no

periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Distribuicdo dos casos com evolucdo para Obito nos Pronto Socorros
hospitalares no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

INDICE DE QUADRO
Capitulo 2

Hospitais conveniados ao SUS no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto,
2018.

Capitulo 3

Caracterizacdo do Servico de Regulacdo no que diz respeito a populacdo
abrangida, nimero de atendimentos e casos regulados nas unidades de
Pronto Atendimento 24 horas. Ribeirdo Preto, 2018.

Caracterizacdo do Servico de Regulacdo no que diz respeito a porcentagem
de atendimento por faixa etaria dos pacientes nas unidades de Pronto
Atendimento 24 horas. Ribeirdo Preto, 2018.

Hospitais conveniados ao SUS no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto,
2018.

Distribuig&o dos casos regulados totais por Pronto-Socorros hospitalares no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Distribuicdo dos casos atendidos por tipo de transporte utilizado pelo
paciente no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Distribuigdo dos casos regulados totais encaminhados em vaga zero por
Unidade de Pronto-Socorro hospitalar no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo
Preto, 2018.

21

50

51

53

54

57

58



SUMARIO

CAPITULO 1: Apresentacéo

CAPITULO 2: Caracterizacio da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) com
interface na Central de Regulacdo Médica.

RESUMO/ ABSTRACT

1. INTRODUCAO

2. METODOLOGIA
2.1.Tipo de Estudo
2.2.Local do Estudo
2.3.Amostra
2.4.Andlise e Apresentacdo dos dados
2.5.Aspectos Eticos

3. RESULTADOS

3.1.Caracterizar a organizagdo da rede de urgéncia e emergéncia do SUS no
municipio de Ribeirdo Preto.

3.2. Caracterizar os hospitais conveniados ao SUS, sua capacidade de resolucao
em termos de complexidade de recursos (humanos, diagndsticos e
terapéuticos) e disponibilidade de leitos de urgéncia.

3.3.Caracterizar o processo de trabalho dentro da Central de Regulacdo de
Urgéncia de Ribeirdo Preto para avaliagdo da solicitacdo e as opgdes de
encaminhamento dos pacientes.

4. DISCUSSAO

5. CONSIDERACOES FINAIS

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

12

13

15

17

17

17

18

18

18

18

18

20

24

31

38

39

10



CAPITULO 3: Indicadores de Regulacio Médica de Urgéncia: estudo sobre a
realidade e as necessidades de um municipio brasileiro
RESUMO/ ABSTRACT/ RESUMEM
1. INTRODUCAO
2. METODOLOGIA
2.1.Tipo de Estudo
2.2.Local do Estudo
2.3.Amostra
2.4.Andlise dos Dados
2.5.Aspectos Eticos
3. RESULTADOS
3.1.Definir os indicadores demograficos e epidemioldgicos dos pacientes com
necessidade de avaliagéo e internacdo de urgéncia.
3.2.Definir os indicadores de resolutividade e encaminhamentos da rede pré-
hospitalar fixa para a rede hospitalar de urgéncia conveniada nos diversos
Distritos de Saude do municipio.
3.3.Definir os critérios de despachos das unidades de suporte basico e
avancado, e os indicadores de monitoramento de indica¢cfes para cada tipo
de transporte.

3.4.Definir os indicadores para monitoramento da vaga zero.

3.5.Definir o numero de 6bitos nos hospitais conveniados ao SUS de Ribeirdo
Preto.
4. DISCUSSAO

5. CONSIDERACOES FINAIS

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

43

45

47

47

47

48

48

48

49

49

52

56

57

58

59

67

68

11



CAPITULO 1
APRESENTACAO

Conforme disposto no paragrafo 3, artigo 7 da Portaria Normativa publicada no
DOU de namero 7, de 22 de junho de 2009, que trata dos produtos originarios de
Programa de Mestrado Profissional da FMRP-USP, foi feita a escolha pela entrega da
dissertacdo na forma de artigos para que possam ser lidos e que seus conteddos sejam
repassados de geracdo e que o conhecimento se espalhe. A presente dissertacao
apresenta uma contribuicdo para 0 municipio de Ribeirdo Preto por caracterizar a Rede
de Atencdo as Urgéncias (RAU) frente a Central de Regulagdo Médica e Indicadores de
Regulagdo Médica de Urgéncia: estudo sobre a realidade e as necessidades de um
municipio brasileiro.

O leitor encontraréd ao longo desta dissertacéo a realidade assistencial da rede de
encaminhamentos de urgéncia no municipio de Ribeirdo Preto/SP. Uma das
caracteristicas mais marcantes no trabalho desenvolvido € a apresentacdo do perfil dos
casos regulados no periodo estudado. A experiéncia dos pesquisadores oferece um
vislumbre da situacdo, que permite superar os estreitos limites do conhecimento atual.

Chega a ser surpreendente constatarmos quanta coisa se descortina ao longo dos
tempos pela tematica do paciente critico, qualidade assistencial e indicadores de saude,
principalmente a taxa de mortalidade. Igualmente constatamos o quéo redutora € a
perspectiva bioldgica que habitualmente rege as acfes de seguranca ao paciente no
Sistema Unico de Salde (SUS). Este artigo consegue nos mostrar, ndo apenas pela
variedade e complexidade de facetas que envolvem o paciente que necessita de
internacdo/regulacdo de urgéncia, mas a rede de urgéncia que o cerca. Quando pensamos
em mudancgas assistenciais e de paradigmas somos obrigados a pensar em como a gestédo
de recursos humanos e de insumos pode afetar na qualidade e aplicabilidade da
assisténcia prestada. Essas informagdes nos levam a pensar sobre outras realidades que
conhecemos e a nos perguntar como o problema se expressara em outras unidades de

saude.
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CAPITULO 2

CARACTERIZACAO DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS (RAU) E
SUA INTERFACE COM A CENTRAL DE REGULACAO MEDICA.

Characterization of the Emergency Care Network (RAU) from the Central of Medical

Regulation

Daniela de Cassia Grizzo?, Gerson Alves Pereira Junior2

IMestranda da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de S&o Paulo,
Programa de Pos-Graduacdo em Gestdo de Organizacdes de Saude. Ribeirdo Preto-SP,

Brasil.

2Docente do Curso de Medicina da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade
de Sédo Paulo. Bauru-SP, Brasil.

Autor correspondente: Daniela de Céssia Grizzo
SAMU Regional de Ribeir&o Preto

Avenida Treze de Maio, 353

CEP 14090-270, Ribeirdo Preto-SP

Telefone: (16) 3977- 9171

Email; dcgrizzo@hotmail.com

RESUMO

Objetivo: O estudo tem por objetivo caracterizar a organizacdo da rede de atencéo de
urgéncia do SUS no municipio de Ribeirdo Preto, caracterizando a rede de pronto
atendimento ndo hospitalar 24 horas, o processo de trabalho dentro da Central de
Regulacédo de Urgéncia para avaliacdo da solicitagéo e as op¢des de encaminhamento dos
pacientes, os hospitais conveniados ao SUS com sua disponibilidade de leitos de urgéncia,
e a capacidade de resolugdo em termos de complexidade de recursos (humanos,
diagnosticos e terapéuticos). Método: Estudo transversal, de carater descritivo e
retrospectivo. Os dados foram coletados nos bancos de dados da Secretaria Municipal de
Saude presentes nos Sistemas Hygia® e True® e exportados para planilhas do Microsoft
Excel para consolidacdo. Resultados: O municipio est4 dividido em cinco distritos de
salde e cada distrito possui uma unidade ndo hospitalar de pronto atendimento de
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urgéncia 24 horas: Central (Unidade Distrital de Saiude Central ou P.S. Central), Norte
(Unidade Distrital de Satde do Simioni), Oeste (Unidade Distrital de Saide do Centro de
Saude Escola — Sumarezinho), Leste (Unidade de Pronto Atendimento — UPA — Leste) e
Sul (Unidade Distrital de Saude da Vila Virginia). A rede hospitalar de referéncia do SUS
de Ribeirdo Preto € composta pelos hospitais: A, B, C, D, E, F, G e H. O nimero de
regulacdes efetivas anual gira em torno de 41.000 regulagdes, a média de indeferimento
de solicitacOes é de 2.468 e a média de casos regulados em vaga zero é de 5.741.
ConsideracOes finais: O aumento de atendimentos nos pronto atendimentos extra-
hospitalares, do numero de solicitacdes, do numero de solicitacGes indeferidas e do
numero de regulacdes realizadas em vaga zero, indicam a baixa resolutividade da rede
pré-hospitalar fixa e a escassez de leitos hospitalares para pacientes agudos, o que
prejudica o processo de assisténcia em todos os niveis de atengdo do SUS. Um sistema
unico de informatizacdo do processo regulatorio possibilitara o desenvolvimento de
indicadores de processo e resultados com subsidios para revisao de préaticas, conceitos e
estratégias.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to characterize the organization of the SUS
emergency network in the city of Ribeirdo Preto, characterizing the network of 24-hour
non-hospital care, the work process within the Emergency Regulation Center for
assessment of the request and the patient referral options, hospitals agreed to the SUS
with their availability of emergency beds, and the ability to solve in terms of resource
complexity (human, diagnostic and therapeutic). Method: Cross-sectional study, with a
descriptive and retrospective character. The data were collected in the databases of the
Municipal Health Department present in Hygia® and True® Systems and exported to
Microsoft Excel spreadsheets for consolidation. Results: The municipality is divided into
five health districts and each district has a non-hospital 24-hour emergency care unit:
Central (Central Health Unit or PS Central), North (Simioni District Health Unit), West
(District Health Unit of the School Health Center - Sumarezinho), Eastern (Emergency
Care Unit - UPA - Lest) and South (District Health Unit of Vila Virginia). The hospital
network of reference of the SUS of Ribeirdo Preto is made up of hospitals: A, B, C, D, E,
F, G and H. The number of annual approved regulations revolves around 41,000
regulations and of these the average of rejection is of 2,468 and the average of cases
regulated in vacancy zero is of 5,745. Final considerations: The increase in outpatient
visits, the number of requests, the number of requests rejected and the number of
regulations made in vacancy zero indicate the low resolution of the fixed prehospital
network and the shortage of hospital beds for acute patients , which undermines the care
process at all levels of SUS care. A unique system of computerization of the regulatory
process will enable the development of process and results indicators with subsidies to
review practices, concepts and strategies.

Palavras — Chave: Medicina de emergéncia; 2. Cuidados criticos; 3. Socorro de urgéncia.

4. Servigos médicos de emergéncia.

Key - words: Emergency medicine; 2. Criticalcare; 3. Emergency relief. 4. Emergency

medical services.
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos anos a assisténcia a populagdo brasileira, nos servicos de urgéncia e
emergéncia (UE), ainda se mostra em um quadro bastante desfavoravel. Assim como
outros servicos de urgéncia ao redor do mundo, no Brasil tais instituicdes sdo alvos de
intensas reclamacdes por parte dos usuarios e sofrem grandes pressGes da imprensa, de
0rgdos governamentais e organizacgdes sociais para executarem suas tarefas de forma mais
eficiente (SCARPELINI, 2007; NG et al., 2010).

A superlotacdo transforma essa area numa das mais problematicas do sistema de
salde (BRASIL, 2011). Os componentes da rede de UE lidam com a aglomeracdo e a
insatisfacdo de pacientes, o que dificulta a geréncia e a assisténcia, aumenta os riscos para
trabalhadores e usuarios, e tem sido objeto de exposicdo negativa do SUS. Multiplos
fatores concorrem para esse quadro, como a mudanca do perfil demogréafico e
epidemioldgico dos paises do hemisfério norte, também em curso acelerado no Brasil; 0s
casos de agudizacdo das doencas cronicas (NAGREE et al., 2012; PRESTON L,
CHAMBERS D, CAMPELL F et al, 2018) e neoplasias, em funcdo das melhorias no
sistema de saude e o desenvolvimento continuo das estratégias de tratamento; além do
aumento da sobrevida dos pacientes associados as intercorréncias relacionadas e ao
aumento na procura dos servicos de UE pelos portadores dessas doencas, entre outro
(PAZIN FILHO A, SCARPELINI S., 2010).

Associa-se ainda a esse quadro um aumento da demanda nos ultimos anos pelo
crescimento do numero de acidentes e da violéncia urbana, assim como a insuficiente
estruturacdo da rede de UE para tal fim, o que tém contribuido decisivamente para a
sobrecarga de servigos de UE disponibilizados para o atendimento da populagéo
(DUMAS RP, SEAMON MJ, SMITH BP ET AL 2018).

Para minimizar essas e outras situacdes, o Ministério da Saude (MS) propés em
2011, a organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS), que incluem entre outras a
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE). A RUE tem como objetivo o acolhimento com
classificacdo de risco e resolutividade, a articulacdo e integracdo de todos os
equipamentos de saude para amplificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em
situacdo de urgéncia/emergéncia, de forma agil e oportuna. A RAS tem como estratégia
fundamental a consolidagao do SUS de modo a promover e assegurar a universalidade e
integralidade da atencao, a equidade do acesso, alem da transparéncia na alocacao de

recursos. E uma estratégia elaborada no intuito de superar a fragmentacao da atencao e
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da gestao nas regioes de saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do
SUS (BRASIL, 2011).

A RAS incorporou ainda a Politica Nacional de Regulagdo, consolidando um
importante eixo para a gestdo do SUS, viabilizando assim a operacionalizacdo por parte
dos gestores e garantindo aos usuarios uma oferta regulada, dentro de um fluxo que
permite 0 caminho mais oportuno na resposta das necessidades do cidaddo (BRASIL,
2011).

A Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU), esta incluida nas RAS e tem como
objetivo o acolhimento com classificacdo de risco e resolutividade, a articulacdo e
integracdo de todos os equipamentos de salde para amplificar o acesso humanizado e
integral aos usuérios em situacdo de urgéncia/emergéncia, de forma agil e oportuna.
(BRASIL, 2011).

O Complexo Regulador Assistencial ligado ao SUS vem sendo citado desde a
Portaria/SAS/MS n° 356, de 22 de setembro de 2000, como aquele que compreende a
concepgao que institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica
em responder as demandas de salde em seus diferentes niveis e etapas do processo de
assisténcia, enquanto um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencdo a
salde, fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e
coletivo (BRASIL, 2000).

Em 2002, a Portaria n° 2048 instituiu o regulamento tecnico do atendimento das
urgéncias e emergéncias, definindo a participacdo dos componentes de atendimento pré-
hospitalar fixo (unidades bésicas de saude e unidades ndo hospitalares de pronto
atendimento) e movel (unidades de suporte basico e avangado), classifica as unidades
hospitalares e introduziu a Regulacdo Médica como o elemento ordenador e orientador
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia (Brasil, 2002).

Mais adiante a Portaria n® 2.657/GM/MS, de 16 de dezembro de 2004, estabeleceu
as atribuicdes das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e o dimensionamento
técnico para a estruturacédo e operacionalizacdo das Centrais do Servigco de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) e em 21 de maio de 2012, a Portaria n® 1.010, redefiniu as
diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento Mdovel de Urgéncia (SAMU)
192 e sua Central de Regulagéo das Urgéncias (CRU), componente da Rede de Atencdo
as Urgéncias (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

Nesse contexto, cabe ressaltar que gestores das mais diversas regides do pais tém

buscado se apropriar desses elementos regulatdrios na tentativa de atender as orientagdes,
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organizar os fluxos e adequar a oferta de servicos a populacdo. Tais tarefas que nem
sempre tem sido facilmente alcancadas, principalmente considerando-se as caracteristicas
dos municipios e da populag&o.

A cidade de Ribeirdo Preto esta organizada em cinco grandes distritos sanitarios,
e cada distrito possui uma unidade ndo hospitalar de pronto atendimento de urgéncia:
Norte (Unidade Distrital de Saude do Simioni), Sul (Unidade Distrital de Saude da Vila
Virginia), Leste (Unidade de Pronto Atendimento — UPA — Castelo), Oeste (Unidade
Distrital de Saude do Centro de Saude Escola — Sumarezinho) e Central (Unidade Distrital
de Saude Central ou P.S. Central).

Nesse sentido, para compreensdo desse processo de forma global, é necessario
descrever como tem se dado o funcionamento da Central de Regulacdo de Urgéncia
municipal de Ribeirdo Preto — SP, em termos de atendimentos, abrangéncia e sistema de
informacdo, a partir das informacdes regulatdrias e assistenciais de atendimento pré-
hospitalar fixo em Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Unidade Basicas Distritais de
Saude (UBDSs), que sdo unidades ndo hospitalares de pronto atendimento ainda nédo
reformadas e habilitadas como UPAS, CRU e unidades hospitalares de referéncia para
casos de urgéncia.

Desta forma este estudo tem como objetivos caracterizar a organizagéo da rede de
atencdo de urgéncia do SUS no municipio; descrever o processo de trabalho dentro da
Central de Regulacdo de Urgéncia de Ribeirdo Preto para avaliacdo da solicitacdo e as
opcdes de encaminhamento dos pacientes e caracterizar os hospitais conveniados ao SUS

municipal e sua disponibilidade de leitos de urgéncia.

2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo e retrospectivo.

2.2. Local do Estudo

Este estudo foi realizado na Secretaria de Saude de Ribeirdo Preto, S&o Paulo,
tomando por base dados secundérios dos servicos que compdem a rede de urgéncia
municipal e do Sistema de Regula¢do do municipio.
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2.3. Amostra

Foram coletados os dados relacionados aos atendimentos realizados no periodo de
2013 a 2017 no Sistema de Regula¢do do municipio, nos bancos de dados da Secretaria
Municipal de Saude presentes no Sistema Hygia® (sistema informatizado privado,
utilizado no municipio desde 1994) e do Sistema TRUE® (sistema privado, instalado
desde 01/11/2012 no municipio, que informatizou a Central de Regulacdo de UE) do
SAMU. Foram ainda utilizados dados documentais do municipio ja divulgados para

complemento das descrigdes.

2.4. Analise e Apresentacao dos Dados

A andlise e apresentagdo dos dados foram realizadas através da importacéo dos dados
para planilhas do Microsoft Excel. Para analise foi utilizado software estatistico
Minitab®. As variaveis categdricas foram expressas em porcentagem e o0s resultados

apresentados na forma de graficos, tabelas e relatorio discursivo.

2.5. Aspectos Eticos

De acordo com as normas contidas na Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) (BRASIL 2012) este estudo, apds autorizagdo da Comissdo de Avaliagcdo
de Projeto de Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do municipio em que o estudo
foi realizado, foi apreciado e aprovado em Comité de Etica sob o Parecer 2.765.643. Por
tratar-se do uso de dados secundarios foi solicitada a dispensa do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE).

3. RESULTADOS

3.1. Caracterizacdo da organizacdo da RUE do SUS no municipio de Ribeirdo Preto.

O municipio de Ribeirdo Preto esta dividido em cinco distritos de saude e cada
distrito possui uma unidade ndo hospitalar de pronto atendimento (UPA) de urgéncia 24
horas: Central (Unidade Distrital de Saude Central ou P.S. Central), Norte (Unidade
Distrital de Satde do Simioni), Oeste (Unidade Distrital de Saiude do Centro de Saude
Escola — Sumarezinho), Leste (Unidade de Pronto Atendimento — UPA — Leste) e Sul

(Unidade Distrital de Saude da Vila Virginia). Todas essas unidades possuem
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classificacdo de risco, sala de estabilizacéo, farméacia, coleta de exames laboratoriais de
urgéncia com liberacdo de resultado com tempo médio de 04 horas, radiografias de
urgéncia e base descentralizada do SAMU com unidades de suporte basico (USB). A base
central do SAMU fica acoplada a UPA Leste, onde localiza-se a Central de Regulacéo de
Urgéncia e duas ambulancias de suporte avancado (USAS).

Dentro de cada distrito de salde, definido geograficamente, ha entre cinco e oito
unidades bésicas de saude que funcionam em horarios comerciais e que recebem o
paciente por demanda espontanea ou programada. Algumas demandas espontaneas sdo
casos de urgéncia. A cobertura populacional de cada distrito esta demonstrada na Tabela
1.

Tabela 1: Populacao por distrito de salde e total no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo
Preto, 2018.

AnNo Central Sul Leste Norte Oeste Total

2013 105.246 91.372 171.661 118.837  162.440  649.556

2014 106.624 92.568 173.908 120.392  164.567  658.059

2015 106.650 92.591 173.950 116.520  176.612  666.323

2016 107.943 93.714 176.060 117934  178.754  674.405

2017 109.207 94.811 178.122 119.315 180.847  682.326

Fonte: Dados populacionais (estimativas do IBGE, 2017).

Entre os anos do estudo (2013 a 2017), o aumento populacional no municipio foi
de 5,04%, variando entre os diversos distritos: Central, Leste e Sul de 3,76%; Norte de
0,4% e Oeste de 11,33%. Embora no mesmo periodo tenha ocorrido o fechamento da
UBDS Oeste em 2015, comparando-se 0 nimero de habitantes com o numero de
atendimentos nas UBDSs e UPA de cada distrito, visto no Grafico 1, nota-se que houve
um aumento de 17% no numero de atendimentos. Ou seja, como se cada habitante tenha
sido atendido 1,17 vezes na UPA, sem contar os atendimentos realizados nas unidades

bésicas de satide no mesmo periodo.
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Ha de se considerar ainda que a populacdo do municipio com plano de salde
privado é a menor desde 2009, segundo informagcGes da Agéncia Nacional de Salde
(ANS). Em dezembro de 2017, 57,9% da populacéo dependia exclusivamente do SUS. A
populacdo com plano de saude no referido periodo é de 287.200 habitantes (42,1%),
segundo estimativa populacional do IBGE.

Isto quer dizer que do total de habitantes do municipio em 2017, excluindo os
habitantes com planos de salde e supondo que ndo procurassem o SUS para atendimento

nas UBDSs e UPA nos cinco distritos de satde, houve 1,92 atendimento por habitante.

3.2. Caracterizacdo dos hospitais conveniados ao SUS do municipio, sua capacidade de

resolucdo em termos de complexidade de recursos (humanos, diagnosticos e terapéuticos)

e disponibilidade de leitos de urgéncia.

A rede hospitalar do municipio é composta por oito hospitais, aqui denominados
de A B, C, D, E, F, G e H, conforme disposto em Quadro 1. Podemos ver as
caracteristicas de cada hospital em termos de complexidade de recursos, numero de leitos
e especialidades disponiveis. O numero de leitos dos hospitais A, B e C esta estacionado
h& mais de uma década, em que pese 0 aumento da popula¢do do municipio e da regido.
Apenas 0 hospital A é exclusivo para atendimentos de urgéncia, sendo referéncia de
média e alta complexidade, assim como os hospitais B e C, que também e prioritariamente
atendem casos eletivos. O hospital D é um hospital de média complexidade foi
introduzido na rede de saide em 2011 com foco para desafogar a demanda de casos de
menor complexidade dos hospitais A, B e C. Os demais hospitais sdo destinados a casos

eletivos e ocasionalmente recebem casos selecionados da area de urgéncia.
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Quadro 1: Hospitais conveniados ao SUS no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Assisténcia Hospitalar SUS da RUE Ribeirdo Preto — SP

Nome do
Hospital

Caracteristica do Hospital

Caracterizacao dos leitos /especialidade

Caracterizacao dos
leitos /urgéncia e
enfermaria

Hospital A

E um hospital de referéncia regional e nacional, de
complexidade quaterndria, exclusivo para atendimento de
urgéncias traumaticas e nao traumaticas em adultos, criangas e
gestantes.

Referéncia para: traumatizado grave; traumatismo créanio
encefalico; casos ortopédicos adultos e infantis; intoxicacao
exogena; ideacdo suicida; trombolise para AVC em janela;
grandes queimados; lesdo vascular; Cirurgia pediétrica;
Ginecologia; Urologia; Moléstias infecciosas com necessidade
de isolamento; regulacdo de urgéncia de Oftalmologia;
regulacdo de urgéncia de Otorrinolaringologia; regulacdo de
urgéncia para Cirurgia de Cabeca e Pescoco; regulacdo de
urgéncia em Psiquiatria.

Ortopedia 12; Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o 2; Queimado
Adulto 14; Neurocirurgia 4; Ginecologia 4; Cirurgia
Geral 24; Neurologia 15; Clinica Geral 26; Unidade
Isolamento 4; UTI Adulto Tipo II/UCO 28; UTI
Pediatrica Tipo Il 8; Pediatria Clinica 22

Total de Leitos: 171

Enfermaria 125
CTI/UTI 36

Urgéncia 10

Hospital B

E um hospital de média e alta complexidade que atende casos de
menor complexidade quando comparados ao Hospital A.

Referéncia para: traumatismo crénio encefalico, casos
ortopédicos adultos e infantis sem suspeita de lesdo vascular;
ferimentos por arma de fogo ou arma branca, também sem leséo
vascular; Urologia; casos cirurgicos ou traumas podem ser
encaminhados apenas acima dos 14 anos. Tem porta aberta para
casos que realizam seguimento no servico de oncologia e
nefrologia (dialise).

Neurologia 11; Ortopedia 11; Cirurgia Geral 25;
Cardiologia 9; Clinica Geral 34; Cardiologia 18; AIDS 2;
UTI Neonatal Tipo Il 10; UTI Adulto Tipo 11 16; UTI
Pediatrica Tipo Il 1; Obstetricia Cirtrgica 14; Pediatria
Clinica 12

Total de Leitos: 163

Enfermaria 136
CTIUTI 27

Urgéncia 8

Hospital C

E um hospital de alta e média complexidade, que tem porta
aberta para os pacientes com seguimento na oncologia e

Cardiologia 2; Ginecologia 1; Plastica 1; Oncologia 2;
Nefrologia urologia 1; Cirurgia Geral 13; Ortopedia

Enfermaria 83
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nefrologia. Os casos séo encaminhados para um plantdo geral e
divididos em clinica e cirurgia.

Referéncia para: Oncologia; Cirurgia vascular; Pé diabético;
Sindrome Coronariana Aguda.

Traumatologia 16; Toracica 2; Neurocirurgia 2;
Gastroenterologia 2; Bucomaxilofacial 1; Hematologia 3;
Pneumologia 5; Cardiologia 8; Oncologia 3; Clinica
Geral 25; Neurologia 3; Nefrourologia 3; UTI
Coronariana Tipo 11 9; UTI Adulto Tipo 11 9

Total de Leitos: 102

CTI/UTI 18

Urgéncia 1

Hospital D

E um hospital de média complexidade que atende casos de
Clinica Médica de média e baixa complexidade. Possui leitos de
UTI adulto, pediétrica e neonatal.

Referéncia para: casos de ortopedia de baixa e média
complexidade; casos de pediatria atende criangas até 14 anos
com queixas que ndo necessite de avaliagdio de
subespecialidade.

Neurocirurgia 1; Cirurgia Geral 2; Ortopedia
Traumatologia 5; Hematologia 1; Neonatologia 1;
Oncologia 1; Neurologia 2; Clinica Geral 34; Nefro
urologia 1; UTI Neonatal Tipo Il 6; UTI Adulto Tipo Il
5; UTI Pediétrica Tipo Il 4; Obstetricia Cirdrgica 1,
Pediatria Clinica 9

Total de Leitos: 73

Enfermaria 57
CTI/UTI 15

Urgéncia 1

Hospital E

E um hospital de alta complexidade que atende casos de menor
complexidade dentro da Urgéncia e Emergéncia, quando
comparados ao Hospital A.

Referéncia para (dentro da Urgéncia e Emergéncia): UTI
neonatal com prematuro extremo; gestante alto risco; moléstias
infecciosas.

Observacdo: a Central de Regulacdo de vagas de Urgéncia e
Emergéncia ndo tem acesso aos leitos de internacao do referido
hospital, possui autonomia apenas para encaminhar 0s casos
para as especialidades citadas acima.

Ortopedia traumatologia 45 : Buco maxilo facial 5;
Queimado adulto 6; Oncologia 35; Torécica 4;
Oftalmologia 15; Neurocirurgia 14; Ginecologia 18;
Gastroenterologia 7; Otorrinolaringologia 8;

Transplante 22; Nefrologiaurologia 10; Cirurgia geral
27; Plastica 4; Cardiologia 15; Queimado pediatrico 2;
Hematologia 1; Neurologia35; Aids 27; Pneumologia 5;
Nefrourologia 9; Cardiologia 15; Clinica geral 50;
Oncologia 37;Hansenologia 2; Geriatrial0;Dermatologia
5; UTI neonatal - tipo 111 16; Unidade isolamento 24; UTI
de queimados 2; UTI adulto - tipo 111 20; UTI pediatrica
- tipo 111 8; Unidade de cuidados intermediarios neonatal
convencional 22; UTI adulto - tipo Il 10;  Obstetricia
cirdrgica 22; Obstetricia clinica 6; Pediatria clinica 58;

Enfermaria 641
CTI/UTI 56

Urgéncia 0
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Pediatria cirargica 5; Pneumologia sanitaria

5; Reabilitacdo 6; Psiquiatria 28; Cronicos 17;
Salde mental 16; Cirurgico/diagndéstico/terapéuticol0;
Aids 14; Intercorréncia pds-transplante 6

Total de Leitos: 697

Ginecologia 4; Clinica Geral 2; Unidade de Cuidados

Enfermaria 49

Hospital F | E um hospital de média complexidade que atende casos de
Ginecologia e Obstetricia de média e baixa complexidade. Intermediérios Neonatal Convencional 5; Obstetricia
Cirurgica 32; Obstetricia Clinica 2; Pediatria Clinica 2; CTI/UTIO
Referéncia para: casos de Obstetricia de média e baixa | Cirdrgico/Diagnostico/Terapéutico 2;
complexidade, que atende gestantes que ndo necessite de Urgéncia 0
avaliacdo de subespecialidade. Total de Leitos: 49
Hospital G | E um hospital de média complexidade que atende casos de | Oftalmologia 1; Cirurgia Geral 6; Ginecologia 1; Enfermaria 26
Ginecologia e Obstetricia de média e baixa complexidade dentro | Obstetricia Cirurgica 4; Obstetricia Clinica 8; Pediatria
da grade de Regulagéo de UE. Clinica 6; CTI/UTI O
Referéncia para: casos de Obstetricia de média e baixa | Total de Leitos: 26 Urgénci
. ~ . o géncia 0
complexidade, atende gestantes que ndo necessite de avaliacdo
de subespecialidade, encaminhadas pelo projeto Nascer da
Secretaria de Saude do Municipio.
Hospital H | E um hospital de média complexidade que atende casos de | Cirurgia Geral 3; Plastica 1; Oftalmologia 1; Enfermaria 52
Clinica Médica de média e baixa complexidade. Nao possui | Otorrinolaringologia 1; Gastroenterologia 2;
leitos de UTI adulto. Recebe casos para cuidados paliativos. Nefrourologia 1; Clinica Geral 38; Unidade Isolamento 2; CTI/UTIO
Pediatria  Cirargica 1; Pediatria  Clinica 2;
Cirlrgico/diagnéstico/terapéutico 1; Urgéncia 1

Referéncia para: casos de baixa e média complexidade; que
nédo necessite de avaliacdo de subespecialidade.

Total de Leitos: 53

Fonte: Central de Regulacdo Médica do Municipio e CNES, 2017.
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3.3. Caracterizacdo do processo de trabalho dentro da Central de Requlacdo de Urgéncia

de Ribeirdo Preto para avaliacdo da solicitacdo e as opcdes de encaminhamento dos

pacientes.
O SAMU de Ribeirdo Preto localiza-se junto a Central de Regulacao de Urgéncia

(CRU), que esta dividida em Regulacdo Primaria e Regulacdo Secundaria. Na Regulagéo
Primaria todos os chamados realizados a partir de domicilios e vias publicas sdo atendidos
pelo telefone 192 e recepcionados por Técnicos Auxiliares de Regulacdo Médica
(TARMSs). Esses técnicos fazem o registro em um sistema informatizado, no qual todas
as ligacOes telefonicas sdo gravadas. Apds o registro inicial, dependendo da solicitacao,
a prépria TARM define e encaminha a resposta ou para o chamado para o médico da
Regulacdo Primaria, que responde pelo setor, sete dias por semana, 24 horas por dia, e
este faz a triagem de gravidade presumida discernindo a gravidade de cada caso,
indicando e enviando o recurso necessario intervindo (por meio de orientacGes),
acompanhando o desenrolar do caso pelas informacOes prestadas pela equipe de
atendimento em cena na escuta do radio quando é definida a gravidade comprovada e, de
acordo com a complexidade individual de cada caso, define qual o destino mais préximo
e mais adequado em termos de recursos humanos, diagnosticos e terapéuticos dentro da
oferta disponivel de servicos e leitos, podendo langar mdo também do recurso de “vaga
zero”.

No municipio de Ribeirdo Preto, os chamados oriundos das unidades bésicas de
salde do municipio e das unidades de pronto-atendimento extra hospitalares tendo o
paciente j& sido atendido, passam por um processo de regulacdo propria e sdo
encaminhados para trés profissionais médicos da Regulacdo Secundaria, que trabalham
com gravidade comprovada e determinam o destino da porta de urgéncia, consultas de
agendamento priorizado com especialidades ou exames complementares, além de
determinarem o tipo de transporte a ser realizado (meios préprios, unidade de suporte
basico ou avancado). Também podem lancar méo do recurso de “vaga zero”.

Observa-se no Gréafico 1 que os numeros de atendimentos nas Unidades de Pronto
Atendimento apresentam diferentes desenhos nas Distritais de Saude, sendo marcados
por aumentos entre 2014 e 2016 nas Distritais Central, Norte, Leste e Sul. Em 2017,
entretanto, verifica-se uma queda no nimero de atendimentos, excetuando-se na Distrital
Leste, que apresentou aumento do numero total de atendimentos. Entre os anos do estudo

(2013 a 2017), o namero de atendimentos no municipio diminuiu de 8,26%, com o
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fechamento da Distrital Oeste a partir do inicio de 2015 para reforma. Neste mesmo
periodo, o Distrito Leste teve seu nimero de atendimento aumentado em 25,71%, o
Central e Sul, respectivamente, 15,6% e 8,3%.

Gréfico 1: Distribuicdo dos atendimentos totais nas Unidades de Pronto Atendimento no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.
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Fonte: Hygia®, 2017.

O Grafico 2 demonstra um aumento gradativo da solicitacdo de vagas entre 2013
a 2017, em todas as unidades, com excecdo da UBDS Sul que teve um pequeno
decréscimo em 2017 quando comparada ao ano anterior e a Distrital Oeste que tem em
seu historico o fechamento. O nimero de solicitacfes de regulacdo aumentou 35,78% no
periodo de estudo em todo 0 municipio, e excetuando o Distrito Oeste que teve o Pronto
Atendimento fechado em 2015, os demais Distritos Central, Leste, Norte e Sul aumentou
150,6%; 74,47%; 64,45% e 49,44%, respectivamente.

Gréfico 2: Distribuicdo de solicitagdes de regulacdo nas Unidades de Pronto
Atendimento por distrito de saude no periodo de 2013 a 2017.
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Fonte: Hygia®, 2017.
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Em relacdo a distribuicdo dos casos regulados, observa-se no Grafico 3 que
ocorreu aumento gradativo no namero de regulagdes entre 2013 a 2017 e considerando-
se a distribuicdo das solicitacdes indeferidas dos casos regulados no periodo, observa-se
uma reducdo entre 2013 e 2015, com curva crescente entre 2015 a 2017. No periodo do
estudo (2013 e 2017), o nimero de casos regulados dos Pronto Atendimentos aumentou
35,78%.

Gréfico 3: Distribuigdo dos casos regulados totais no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo
Preto, 2018.
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O Gréfico 4 mostra a distribuicdo das solicitacdes indeferidas dos casos regulados
no periodo de 2013 a 2017. Quanto as solicitacbes indeferidas, existe a critica em relagdo
ao sistema Hygia®, pois as causas/motivos nem sempre sao claras, por exemplo, paciente
conveniado ndo se consegue indeferir por esse motivo sendo, na maioria das vezes
cancelada por “cancelamento pelo médico assistente” ou “paciente ndo encontrado”. O
cancelamento, por vezes, ndo €é contabilizado se o caso for concluido/regulado antes do

cancelamento por parte do medico assistente.

Graéfico 4: Distribuicdo das solicitacdes indeferidas dos casos regulados no periodo de
2013 a 2017. Ribeirédo Preto, 2018.
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Pode-se observar no grafico 5 que os casos regulados para Prontos-Socorros
Hospitalares apresentam aumento progressivo ao longo dos anos de 2013 a 2017, nos
hospitais A, B, C, D, E, sendo que estas mesmas Unidades Hospitalares tiveram aumento

de casos regulados em Vaga Zero (Grafico 6) em 2017.

No periodo de estudo (2013 a 2017), o numero de casos regulados para 0s
hospitais conveniados ao SUS aumentou 35,78%. Houve um aumento individual em
todos os hospitais de diferentes ordens: A (19,29%), B (23,83%), C (36,62%), D (38,84%)
e E (99,37%). E muito interessante notar que o hospital D, de média complexidade, foi
bastante utilizado em numero absoluto de casos ao longo do tempo para desafogar os

hospitais A, B e C que devem receber os casos mais complexos, cumprindo seu papel.

Graéfico 5: Distribuicdo dos casos regulados totais por Pronto-Socorros hospitalares no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.
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Fonte: Hygia®, 2017.

O numero de casos encaminhados em vaga zero no periodo de estudo (2013 e
2017) aumentou 52,71%. Houve um aumento individual do numero de vagas zero em
todos os hospitais de diferentes ordens: A (14,63%), B (57,03%), C (59,66%), D
(303,38%) e E (54,17%). Mais uma vez é possivel notar que o hospital D, de média
complexidade, foi bastante utilizado para desafogar os hospitais A, B e C, e assim

receberem casos mais complexos.
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Gréfico 6: Distribuicdo dos casos regulados totais encaminhados em vaga zero por
unidade hospitalar no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.
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Fonte: Hygia®, 2017

O numero de casos encaminhados em vaga zero por especialidade em cada hospital no
periodo de estudo ¢ mostrada na Tabela 2. O hospital A, sendo referéncia terciaria em
urgéncias traumaticas e ndo traumaticas, tem os encaminhamentos de vaga zero concentrados
em clinica médica, neurologia, ortopedia, cirurgia geral e trauma. No hospital B, 0s casos em
vaga zero encaminhados concentram-se em clinica médica, ortopedia, cardiologia e cirurgia
geral. No hospital C, as vagas zero estdo concentradas na clinica médica, ortopedia e cirurgia

geral.

Tabela 2: Numero de casos encaminhados em vaga zero por especialidade e por hospital no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Hospital Especialidade 2013 2014 2015 2016 2017

A Cirurgia cabeca 29 30 19 39 46
Cirurgia geral 330 401 285 215 349
Ginecologia e Obstetricia 49 62 81 70 97
Neurologia 292 307 289 246 310
Oftalmologia 1 4 2 - 1
Oncologia 2 1 2 - -
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Ortopedia

Otorrino

Pediatria

Plantao trauma

Plantdo clinica

Psiquiatra

Total

242 349 222 250 194

116 103 141 254 252

115 107 93 137 123

696 660 730 759 778

1.880 2.033 1.869 1.972 2.155

Casos de USA

289 330 283 297 329

Porcentagem de vaga zero transportados por USA 15,42

Cardiologia

Cirurgia geral

Neuro cirurgia

Bucomaxilo

GO

Nefro

Neurologia

Oncologia

Ortopedia

229 293 219 135 87

152 244 193 241 353

9 18 23 22 22

69 99 129 119 129

59 127 107 109 108

147 353 311 390 414
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Otorrino

Pediatria

Plantdo trauma

Plantdo clinica

Urologia

Total

33 48 109 108 80

131 143 89 57 146

302 309 342 326 414

12 29 13 28 48

1.152 1.671 1.544 1.539 1.809

Casos de USA

146 190 152 166 122

Porcentagem de vaga zero transportados por USA 10,05

Cirurgia geral

Bucomaxilo

GO

Neurologia

Oncologia

Ortopedia

Plantdo clinica

Total

201 214 350 388 475

12 7 10 23 14

125 205 267 292 352

673 929 878 670 775

1.014 1.356 1.509 1.376 1.619

Casos de USA

61 66 88 89 80

Porcentagem de vaga zero transportados por USA 5,58

Cirurgia geral
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Ortopedia 9 25 10 16 15

Pediatria 6 23 40 19 11
Plantéo clinica 220 549 635 879 928
Radiologia 2 3 5 1

Total 237 601 690 916 965
Casos de USA 1 2 12 4 4

Porcentagem de vaga zero transportados por USA 0,67

E Cirurgia Cabeca e Pescoco - - 1 - -
Clinica médica 2 4 2 - 4
GO 115 152 164 173 177
Moléstias infecciosas 1 1 - -
Neonatologia 2 1 4 4
Total 120 157 170 177 185
Casos de USA 13 25 16 24 31

Porcentagem de vaga zero transportados por USA 13,47

Fonte: Hygia®, 2017.

4. DISCUSSAO

O SUS como o maior sistema publico universal de saide do mundo para mais de
100 milhdes de usuérios necessita de uma melhor resolutividade da atengdo primaria com
adequacao do acesso aos leitos hospitalares e da racionalizacdo do uso dos recursos

humanos, diagnosticos e terapéuticos, caso contrario, as fragilidades sdo expostas. As
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demandas superam as ofertas, nos mais diferentes niveis de complexidade da atengédo a
salde, o que coloca em risco o trabalho de organizagdo e controle da central de regulacéo
(GOLDWASSERRS, LOBO MSC, ARRUDA EF, ANGELO SA et al 2016,
EVANGELISTA PA, BARRETO SM, GUERRA HL, 2008).

Considerando o numero de habitantes de Ribeirdo Preto, a proporcao da populagéo
com plano de satde no municipio (42,1% - 287.200 habitantes), € maior do que a média
nacional de 22,7% e a do Estado de S&o Paulo de 38%. Isto quer dizer que do total de
habitantes do municipio atendidos exclusivamente pelo SUS em 2017, as UBDSs e UPA
dos cinco distritos de saude tiveram 1,92 atendimento por habitante, sem considerar 0s
atendimentos realizados na atencdo bésica. Isto mostra a pouca resolutividade da rede
publica de saude.

No ano de 1999, ainda na auséncia de politicas publicas mais especificas para
atencdo basica, urgéncia e regulacdo da assisténcia, constatou-se que apesar da regido de
saude de Ribeirdo Preto contar com uma boa estrutura para atengdo bésica, havia baixa
resolubilidade nas suas agdes clinicas e na coordenagdo do acesso a rede assistencial, bem
como insuficiéncia na oferta de servigos hospitalares de média complexidade. Esta
situacdo induzia a aglomeracéo e ao excesso de atendimentos nos servigos especializados
e de Unidade de Emergéncia do Hospital de Clinicas, que é referéncia terciaria.

Diante desta aglomeracdo dos atendimentos de urgéncia de baixa e média
complexidade na unidade de UE do Hospital das Clinicas e de seus desdobramentos
assistenciais, administrativos, éticos e juridicos, desencadeou-se um movimento para
reorientar o papel desse hospital na rede assistencial que culminou, no ano de 2000, na
instalacdo do Comité Regional de Urgéncia (SANTOS et al., 2003; LOPES; SANTOS;
SCARPELINI, 2007; FERRI et al., 2012; SANTOS et al., 2012).

Este Comité, formado por representantes dos gestores estaduais e municipais, dos
prestadores, das universidades, do Ministério Publico, do corpo de bombeiros e dos
usuarios, dentre outros, planejou a instalacdo da Central de Regulacdo de Urgéncia do
municipio.

Dessa forma, apos janeiro de 2000, firmou-se acordo entre 0s hospitais da regido
que atendem casos de urgéncia, as Secretarias Municipais de Saude e o Departamento
Regional de Saude da 13? regido do Estado de Sdo Paulo (DRS XIII). Nesse acordo, 0s
pacientes passaram a ser encaminhados aos hospitais de referéncia somente apos o
atendimento inicial nas unidades basicas de salde de Ribeirdo Preto, nos hospitais de

pequeno porte das cidades da regido, nas unidades nao hospitalares de pronto atendimento
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ou no componente mével pré-hospitalar do SAMU. Ressalta-se que o encaminhamento
de todos os casos, deveria ser feito por meio da Central de Regulacdo Médica municipal
ou regional, mediante contato telefénico obrigatério com o médico responsavel pela
equipe que ira atender o paciente no hospital de referéncia.

Em alguns municipios tém se discutido tanto as dificuldades dos recursos e da
implantacdo dos processos de regulacdo, como a dificuldade do acesso a leitos e a
qualificacdo dos reguladores (YAMAGUCHI et al 2014; VILARINS et al 2012).

O namero total de leitos agudos nos hospitais conveniados ao SUS no periodo do
estudo manteve-se estavel em 1.334 leitos, com 99 leitos de UTI adulto e 53 leitos de UTI
pediatrica e neonatal. Para o calculo da necessidade de leitos de UTI, destinados a
pacientes adultos, o Ministério da Saude (MS) publicou a Portaria GM/MS n° 1.101, de
12 de junho de 2002, que estabelece a necessidade de 2,5 a 3 leitos hospitalares por 1.000
habitantes, assim como define o nimero de leitos de UTI necessario em um hospital, ou
seja, de 4% a 10% do total de leitos hospitalares (média para municipios grandes e
regides).

A populacdo atendida na DRS XIII € estimada em 1.500.000 habitantes, sendo
que 682.302 habitantes pertencem ao municipio de Ribeirdo Preto. Ao se considerar para
a analise uma populacdo de 1.000.000 de habitantes dentro do municipio, a necessidade
proporcional de leitos hospitalares seria de 1.705 a 2.046 leitos, atualmente temos 1.334
leitos, ou seja, um deficit de leitos corrigido para o total da populacdo é de 371 a 712
leitos. Considerando que de 4 a 10 % do total dos leitos devam ser de UT], ou seja, dentro
da necessidade de leitos para a populacéo estimada seria de 100 a 120 leitos, 0 municipio
apresenta 152 leitos de UTI, estando acima da média preconizada e acima da exigéncia
do total de leitos UTI dentro dos leitos do municipio. Conclui-se que perante os critérios
do MS estamos abaixo da necessidade de leitos totais, mas acima da necessidade de leitos
UTI, havendo uma necessidade de melhor gestdo de tais leitos, uma vez que nenhum
sistema de controle de leitos interopera com outro dentro do municipio.

No municipio estudado, o nimero de leitos ficou estacionado nos cinco anos de
acompanhamento dos dados, mesmo com o aumento da populacdo em 5,04%,
considerando ainda que em dezembro de 2017; 57,9% da populacdo dependia
principalmente do SUS e o restante utilizava convénios privados. Mesmo com uma
reducdo de 8,26% no numero de atendimentos de 2013 a 2017, o nimero de casos

atendidos nas UPAs que solicitou regulacdo médica aumentou em média 35,78%.

33



Com o fechamento da UBDS do Distrito Oeste no inicio de 2015, o aumento de
regulacdo nas demais unidades 24 horas variou de 49,43 a 150,60%. O nimero de casos
efetivamente regulados no periodo de estudo (2013 a 2017) aumentou 35,78%. Com isto,
0 numero anual de casos atendidos em Pronto-socorros e regulados para os hospitais
conveniados ao SUS aumentou de 34.832 em 2013 para 47.295 em 2017, com percentual
de casos de vagas zero encaminhadas pela Central de Regulagéo de Urgéncia chegando a
52,71% no mesmo periodo.

Esses dados mostram a baixa resolutividade da rede publica de saiude que, na
presenca de um déficit de leitos corrigido para o total da populacéo de 371 a 712 leitos,
superlota os pronto socorros, aumenta 0 nimero de encaminhamentos em vaga zero e
pode fazer com que 0s pacientes mais graves e criticos percam o timing de internagdo em
leitos de cuidados intensivos, expressando maior morbi-mortalidade.

No municipio estudado, assim como em outros, observa-se que 0S Servicos
hospitalares atendem as diversas necessidades quanto a diversidade de leitos e oferta de
servicos, estando de acordo com a literatura que ressalta que o escopo da central de
internacOes hospitalares deve ser configurado com os leitos das diversas clinicas, de UTI
e de retaguarda aos prontos-socorros, 0s quais tém baixa disponibilidade e dificuldades
de acessibilidade (GOLDWASSER RS, LOBO MSC, ARRUDA EF, ANGELO SA et al
2016).

Quanto aos recursos mencionados na Portaria 2048/2002 (no anexo de
regulamento técnico, que trata da observacao de unidades 24 horas ndo hospitalares de
atendimento as urgéncias) o municipio de Ribeirdo Preto demonstra adequacdo quando
comparados com a relagdo entre cobertura populacional, nimero de atendimentos em 24
horas, numero de profissionais médicos por plantdo, nimero de leitos de observacéo,
percentual de pacientes em observacao e percentual de encaminhamentos para internacédo
(BRASIL, 2002). No entanto, as UPAs estdo permanentemente lotadas com pacientes
aguardando leitos de internagédo hospitalar, assim como as portas hospitalares mantendo
um estado crénico de superlotacdo, gerado tanto pela baixa resolutividade da atencéo
primaria, do atendimento nas proprias UPAs e do numero de leitos agudos que se mantém
estacionados ha mais de uma década antes do inicio deste estudo.

Alguns autores tém pontuado entre os problemas do atendimento as urgéncias pré-
hospitalares méveis no Brasil a limitagdo da atencdo primaria como componente da rede
de urgéncias. Esse aspecto requer um enfrentamento complexo. Dividida entre o

atendimento de demandas programadas e a demanda espontanea, a atencdo primaria,
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justificadamente, ndo consegue se responsabilizar pelo atendimento as urgéncias da sua
populacéo adscrita (MINAYO; DESLANDES, 2008; TANNEBAUM; ARNOLD, 2001,
EVANGELISTA et al., 2008; CICONET et al., 2008; O’ DWYER et al.; 2013).

A populacdo estimada no municipio (Tabela 2) oscilou de 649.556 a 682.302
habitantes no periodo do estudo, o que comporta, de acordo com a Portaria 2048, quatro
UBDSs e uma UPA porte 11l (Brasil, 2002), pode ser importante causa para o aumento
gradativo no ndmero de regulacdes anualmente, assim como no numero total de
atendimento no pronto-atendimento.

Embora a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) identifique a
necessidade de a atengdo primaria contar com as salas de estabilizagdo para garantir o
atendimento as urgéncias no seu horério de atendimento, a expansao da atencao primaria
no Brasil ndo ocorreu com um padrdo de investimento arquitetdnico coerente com essa
necessidade.

As UPAs se constituiram no principal componente fixo de urgéncia pré-hospitalar
e tém se estabelecido como importante ponto de acesso ao sistema, instituindo-se
enquanto unidades intermediarias entre a atencdo basica e as emergéncias hospitalares.
Na proposta de rede permanece o projeto de expansao dos servicos de atendimento as
urgéncias, ja evidenciado no comeco dos anos 2000, assim como o forte financiamento
federal. Entre as propostas de investimentos previstos até 2018, destacam-se para o
componente pré-hospitalar, 100% de cobertura e regionalizacdo pelo SAMU; ampliacéo
para 1.096 UPAs; criacdo de 900 Salas de Estabilizacdo e investimento e qualificacdo
para as portas hospitalares de urgéncia, considerando hospitais com 100 ou mais leitos
(KONDER; O'DWYER, 2015).

A UPA deve complementar a atencdo primaria e nao deve funcionar como hospital
de baixa resolutividade por falta de leitos. A insuficiéncia de leitos hospitalares tem
gerado algumas distorc¢des, pois alguns gestores acham que a UPA resolve a falta de
hospitais (O’DWYER, 2017). Desta forma, a dificuldade de acesso ao hospital, tanto pela
superlotacdo dos pronto-socorros, quanto pela escassez de leitos clinicos de enfermaria e
leitos de terapia intensiva, também limita o impacto da atuacdo das UPAs pela falta de
continuidade dos cuidados que deveria ocorrer. Essas unidades tém simultaneamente a
possibilidade de prover atendimento inicial complexo a pacientes graves e atendimento
de média e baixa complexidade mais perto das residéncias das pessoas. Todavia, as
dificuldades de conformacdo de uma rede tém restringido o beneficio que essas unidades

poderiam representar, passando a “internar” pacientes por dias, o que ndo deveria ocorrer.
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A permanéncia de pacientes mais de 24 horas nas UPA por falta de vaga impacta
a qualidade do atendimento (CONASS, 2015). Mais de quatro horas para transferéncia
do paciente para o leito hospitalar agrava seu quadro (O’DWYER, 2017). Essa longa
permanéncia € uma questdo relevante, que reflete as dificuldades da rede hospitalar
(BITTENCOURT, 2009). No estudo constatou-se que muitos pacientes “internados” nas
UPAs estavam realizando exames de imagem (principalmente ultrassom e tomografia
computadorizada) em hospitais para diagnésticos e retornando as UPAs para tomada de
condutas terapéuticas.

Ao se observar o numero total de solicitacdes de regulacdo, o municipio apresenta
valor absoluto acima do preconizado pela Portaria 2048, ou seja, uma média anual de
41.286 regulacdes, que corresponde a 5,3% dos atendimentos do pronto-atendimento
extra-hospitalar, em contra-partida do preconizado que é de 3% do total de atendimento
(BRASIL, 2002). No municipio registrou-se aumento no numero de regulacGes efetivas
anualmente e de solicitagGes indeferidas a partir de 2015. Quanto ao aumento das
regulacdes em vaga zero no ultimo ano estudado, ressalta-se que todo servico de saude
deve disponibilizar vagas para receber pacientes independente de sua disponibilidade de
vagas no momento, pelo que diz a condicdo de vaga zero. Tal aumento, entretanto, pode
representar para além da garantia do atendimento, a necessidade de investimento em
ferramentas de gestdo para minimizar a superlotacdo demonstrada (VELOSO; ARAUJO;
ALVES, 2012).

Segundo o artigo 17 da Resolugdo 2077/2014 do Conselho Federal de Medicina,
a “vaga zero” é um recurso essencial para garantir acesso imediato aos pacientes com
risco de morte ou sofrimento intenso, devendo ser considerada como situacdo de excecao
e ndo uma pratica cotidiana na atencdo as urgéncias. O encaminhamento de pacientes
como “vaga zero” é prerrogativa e responsabilidade exclusiva dos medicos reguladores
de urgéncias, que deverdo, obrigatoriamente, tentar fazer contato telefénico com o médico
que ira receber o paciente no hospital de referéncia, detalhando o quadro clinico e
justificando o encaminhamento. Em caso de transferéncia de pacientes de unidades de
salde para hospitais de maior complexidade em “vaga zero”, as informacdes detalhadas
em relacdo ao quadro clinico do paciente deverdo ser encaminhadas, por escrito, pelo
médico solicitante do servico de saude de origem. No caso de utilizar-se a “vaga zero”
em Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia superlotado ou sem capacidade técnica
de continuidade do tratamento, cabera a equipe médica estabilizar o paciente e, apds

obtidas as condi¢es clinicas que permitam a transferéncia, comunicar o fato a regulacéo,
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persistindo a responsabilidade do gestor publico pela obtencdo de vagas para a
continuidade do tratamento e, se necessario, com a compra de leitos na forma da lei
(CFM, 2014).

O Nucleo Interno de Regulagdo (NIR) constitui a interface com as Centrais de
Regulacdo para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua instituicao
representa no &mbito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos de apoio
diagnéstico e terapéutico, além dos leitos de internagdo, segundo critérios pré-
estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas de internacao e apoio diagnostico
e terapéutico fora do hospital para os pacientes internados, quando necessario (PNHOSP,
2013).

A rede hospitalar deve ter um nimero de leitos adequado e bem distribuidos em
termos de especialidades médica, com pactuacdo entre os servigos dos varios niveis de
atencdo, definindo-se o tempo de espera e permanéncia em cada linha de cuidado. As
centrais de regulagéo de leitos eletivos e de urgéncia devem ter acesso informatizado aos
leitos disponiveis e os Nucleos Internos de Regulagdo (NIR) dos hospitais devem ser
ativos e conectados as centrais de regulacéo.

Para o sistema de urgéncia que deve funcionar obrigatoriamente em rede, as
comissdes municipais e regionais, previstas na Portaria 2048, devem estar em
funcionamento pleno e ter o acesso aos dados da rede de toda a atencdo em tempo real
(BRASIL, 2002). As reunides devem servir para a discussao de estratégias corretivas das
ndo conformidades. O que ocorreu no municipio estudado foi que os bons conceitos e
praticas inicialmente utilizados no processo de implantacdo do Complexo Regulador e da
organizacao dos hospitais ndo tiveram os desdobramentos e a evolugao necessaria, sendo
que, ao contrario, as acdes das comissdes deixaram de ser regulares pela propria falta de
reunides e o sistema em rede com a inclusdo de todos os atores deixou de funcionar,
chegando na realidade atual. As medidas tomadas mais atualmente foram pontuais, como
ainclusdo do hospital D, porém na falta de outras medidas complementares, seu beneficio
foi pequeno e logo suplantado.

Mesmo com 0 excessivo e crescente numero de vagas zero ao longo dos anos, nao
houve qualquer medida efetiva que tentasse resolver esta situacdo, que demonstra
claramente a insuficiéncia entre a oferta e a demanda de recursos de saude.

Uma critica ao sistema de dados, refere-se a caréncia da forma que a
documentacao dos casos € realizada, pois nao se consegue diferenciar 0s casos graves,

que necessitam de leito monitorizado. Uma sugestéo seria colocar um item obrigatério
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para preenchimento, que por sua vez possa ser tabulado pelo servi¢co. Além disso, sugere-
se que os dois sistemas atualmente utilizados dentro da Central de Regulagéo de Vagas
de Urgéncia se comuniquem e complementem. Um paciente encaminhado em vaga zero,
ndo necessariamente € um paciente instavel e que necessite de cuidados intensivos, pode
ser que 0 mesmo necessite de avaliacdo e/ou procedimento e/ou recurso especifico do
hospital, e 0 mesmo por falta de leitos acaba sendo encaminhado em vaga zero.

A porcentagem de casos encaminhados em vaga zero e transportados por USA é
maior nos hospitais de maior complexidade como o A (15,42) e B (10,05). Conclui-se
também que, no maximo, 15% dos casos encaminhados em vaga zero, necessitaram de
cuidados intensivos no momento da transferéncia e provavelmente permaneceram em
cuidados intensivos.

Desta forma, o numero de vaga zero é condicionado ao numero de atendimentos
no pronto-atendimento, nimero de solicitacdo de vagas e rotatividade dos leitos, além da

gravidade do caso ou esgotamento de recurso necessario para aquele paciente.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo o0 aumento de atendimentos nos pronto atendimentos nao
hospitalares, o aumento do nimero de solicitacbes de encaminhamentos para a rede
hospitalar, assim com o aumento do numero de solicitagdes indeferidas e do nimero de
regulacgdes realizadas em vaga zero, indicam a necessidade de se avaliar a resolutividade
do atendimento da atencdo primaria e das UPAs, bem como o insuficiente nimero de
leitos agudos e da qualidade do atendimento prestado.

Nos servicos hospitalares de urgéncia do municipio, ferramentas de gestdo tais
como o0s NIRs podem promover maior eficdcia, melhor dinamicidade e mais
resolutividade no que concerne a superlotacdo, assim como auxiliar na organizagdo dos
leitos de observacao.

A porta de entrada dos servicos tém sido as UPAs e 0s pronto-socorros
hospitalares, o que leva um 6nus para 0s usuarios e contribui para a ndo desejada
reputacdo de um SUS ineficiente, sobrecarregando os atendimentos as urgéncias, tanto
fisica, psiquica, como emocionalmente. Deve-se salientar nesse sentido a necessidade de

uma melhoria na cobertura da atencéo béasica para as demandas de urgéncia, como maior
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facilidade de acesso, atendimento de qualidade e maior resolutividade em qualquer ponto
da rede de servigos de salde.

No municipio estudado mostrou-se que ndo houve a maturacdo do sistema de
atendimento de urgéncia, embora tenha tido bons conceitos e préatica na sua implantacao,
resultando na situacdo atual de crescentes vagas zero e superlotagdo. As comissoes
municipais e regionais de urgéncia sdo instrumentos valiosos de gestdo e discussdo das
estratégias corretivas perderam-se no tempo.

Além disso observa-se que para solucionar a problematica da superlotacao faz-se
necessario a adequacdo do numero de leitos de atendimento aos pacientes agudos, assim
como lancar méo de ferramentas de gestdo para garantir o envolvimento de todos os atores

da rede de saude nos diferentes niveis de atencéo.
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RESUMO

Objetivo: Descrever indicadores (demograficos, epidemiolégicos, de transporte,
resolutividade e de encaminhamentos da rede pre-hospitalar fixa para a rede hospitalar de
urgéncia conveniada) previstos na Portaria 2048 e em outros documentos no municipio e
apontar outros indicadores que poderiam ser acrescentados no sentido de melhorar a
assisténcia em atendimentos de urgéncia. Método: Estudo transversal, de caréater
descritivo e retrospectivo. Os dados foram coletados nos bancos de dados da Secretaria
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Municipal de Saude presentes nos Sistemas Hygia® e True® exportados para planilhas
do Microsoft Excel para consolidacdo. Resultados: No periodo foram realizados
3.891.597 atendimentos nos pronto-atendimento né&o hospitalares, dos quais 5,3% foram
regulados. A maior concentracao esté na faixa etaria de 13 a 60 anos. Ocorreu crescimento
anual de regulagdes. O Hospital D teve o maior nimero de regulagdes, 0 que evitou a
superlotacdo dos hospitais de maior complexidade. 560 casos de cuidados paliativos
foram transferidos para leitos de retaguarda. O nimero de transporte de USB e USA
permaneceu relativamente estavel entre 16.805 e 20.838 por ano com percentual de
utilizacdo da USA variando entre 6,89 e 10,33% em relacdo ao despacho das USB. O
namero de casos encaminhados em vaga zero no periodo teve aumento de 52,71%.
Considerac6es finais: Os dados apresentados demostram a falta de um planejamento
adequado da rede de atencdo as urgéncias e a auséncia de uma linha de acéo. A aplicacéo
de indicadores pode ser implantado satisfatoriamente no eixo de porta de entrada de
urgéncia, por meio de um sistema informatizado e uniforme, uma vez que o setor é carente
de dados para a discusséo entre as diversas gestdes e 0 gerenciamento de situacdes de
superlotacao.

ABSTRACT

Objective: Describe indicators (epidemiological, demographic, transportation, referrals
and efficaciousness of pre-hospital network for hospital network fixed urgency
partnership) laid down in Ordinance 2048 and other official documents applied in the city
and point other indicators that could be added to improve assistance in emergency calls.
Method: Cross-sectional study, with a descriptive and retrospective character. The data
were collected in the databases of the Municipal Health Department present in Hygia®
and True® Systems and exported to Microsoft Excel spreadsheets for consolidation.
Results: In the period were carried out 3,891,597 attendances in non-hospital emergency
room, of which 5.3% were regulated. The highest concentration is in the age group from
13 to 60 years. Annual growth occurred. The Hospital (D) had the largest number of
adjustments, which avoided overcrowding of hospitals of greater complexity. 560 cases
of palliative care were transferred to beds in the rear. The number of USB transport and
USE remained relatively stable between 16,805 and 20,838 per year with percentage of
use of USE ranging from 6.89 and 10.33% in relation to the order of the USB. The number
of cases sent in wave zero in the period had 52.71% increase. Final considerations: The
data submitted demonstrate the lack of proper planning of network attention to urgencies
and the absence of a line of action. The application of indicators can be implemented
satisfactorily on the entrance door of urgency, by means of a computerized system and
uniform, since the industry is lacking in data to the discussion between the various
managements and the situations of management overcrowding.

Palavras — Chave: Medicina de emergéncia; 2. Cuidados criticos; 3. Socorro de urgéncia.

4. Servigos médicos de emergéncia; 5. Indicadores.

Key - words: Emergency medicine; 2. Critical care; 3. Emergency relief. 4. Emergency
medical services; 5. Indicator.
1. INTRODUCAO
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No Brasil, a falta ou a dificuldade de acesso a assisténcia nos servicos de atengédo
bésica, sua baixa resolubilidade e a ndo viabilidade de contra referéncia do paciente para
0 acompanhamento ambulatorial induzem pacientes com queixas cronicas e sociais a
procurar 0s servicos de urgéncia como porta de entrada do sistema de satde (BARBOSA
etal., 2016; KONDER;O'DWYER, 2015).

De maneira geral, as emergéncias estdo superlotadas, comprometendo a agilidade
e a qualidade da assisténcia, fato que ganha repercussao frequente na grande midia, com
expressao de descontentamento da populacdo. Os leitos hospitalares de urgéncia sdo
insuficientes para demanda e pacientes oriundos de outros municipios e estados, chegam
as unidades hospitalares de referéncia no atendimento as urgéncias, ora por livre
demanda, ora encaminhados por mecanismos de pactuacéo entre municipios (BARBOSA
etal., 2016).

Além disso, sdo apontadas deficiéncias de estrutura fisica, gestdo e recursos
humanos nos servicos de urgéncia, causando insatisfagdo e inseguranga entre
profissionais e usuarios, que somam-se a propensdo ao agravamento dos quadros de
urgéncia com progressao para a letalidade ou a maior incidéncia de sequelas (CFM, 2011;
FRAGA,; PEREIRA JR; FONTES, 2015).

Tais fatores tém contribuido decisivamente para uma sobrecarga no volume de
atendimento nos servigos de urgéncia gerando uma superlotacdo que, por sua vez, tem
aumentado o risco de morbidade e mortalidade para os casos atendidos independente da
gravidade do caso (O'DWYER, 2010; CAMPOS; SENGER, 2013; FRAGA; QUINTAS;
ABIB, 2014).

Nesse contexto, emerge a implementagéo do processo de regulagéo das urgéncias,
corporificado em politicas publicas, como mecanismo de organizacao da assisténcia, com
vistas a descentralizar a atencédo efetuada portas de atencdo as urgéncias e contribuir para
reducdo dos danos gerados junto a populacdo assistida (BARBOSA ET AL 2016).

A Regulacdo Médica € uma ferramenta promotora de acessibilidade, equidade e
de integralidade proposta pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). Tem como objetivo dar
respostas as necessidades de organizacdo das ofertas, servicos e recursos vinculados a
Rede de Atencédo as Urgéncias (RAU). Trata-se de um instrumento de gestdo que em
salde tem estreita relagdo com o planejamento, com o controle, com a avaliagdo e com

os diversos niveis de complexidade da assisténcia, visando a assisténcia integral aos
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usuarios do SUS (BARBOSA ET AL 2016, LEMOES, 2013, VILARINS 2012,
NASCIMENTO, 2009).

Devido a sua posicao dentro da organizacgao da rede de servigos de salde, a Central
de Regulacédo de Urgéncia ordena a demanda da aten¢ao as UE garantindo o acesso a rede
basica de saude, a rede de servicos especializados (consultas médicas, exames
subsidiarios e procedimentos terapeuticos), a rede hospitalar (internagoes em leitos gerais,
especializados, de terapia intensiva e outros), a assisténcia e transporte social, além de
outras que se facam necessarias (VILARINS 2012, BRASIL, 2002).

Desta forma, consiste em um observatorio privilegiado da saude, com capacidade
de monitorar de forma dinamica, sistematizada e em tempo real, todo o funcionamento
do sistema de saude, gerando informacdes regulares para a melhoria imediata e mediata
do sistema de aten¢ao as urgéncias e de saude em geral (BRASIL, 2002). O
monitoramento possibilita um gerenciamento eficaz, que comporta mecanismos de ajuste,
como organizag&o horizontal e variago na composicéo das equipes (LEMOES, 2013,
BRASIL, 2003).

A monitoracdo continua do processo de gestdo, o conhecimento da clientela, e a
comunicacdo entre os diferentes parceiros da rede de assisténcia, necessitam
invariavelmente de dados clinicos, epidemiolégicos e administrativos de qualidade.

Um sistema de informacdo que facilite a continua vigilancia epidemioldgica do
desempenho, como um elemento vital de todo processo de garantia de qualidade. Os
sistemas de informacao para serem efetivos, devem ser validos, rapidamente acessiveis e
apresentados em um formato pratico, a fim de que se possam extrair informagdes Uteis as
decisdes, o que nem sempre acontece. (PSALTIKIDIS, MOLINA et al, 2012).

Para a melhor gestdo do processo e uma efetiva gestdo do sistema regulatorio, 0s
dados devem oferecer um conjunto definido de indicadores, que possam ser utilizados
como uma potente ferramenta no processo e que sirvam como padréo de medida comum
e homogéneo. Nesse sentido, € necessario um sistema de informacdo com uma linguagem
comum, pois a informatizacdo € sem ddvida um avanco (PSALTIKIDIS et al., 2012;
BRASIL, 2003).

Os indicadores de regulacdo podem estar relacionados a demanda como, por
exemplo, o numero de pacientes atendidos em relacéo ao total da populacdo em um dado
periodo de tempo, ou a qualidade, como a capacidade do servigo em resolver o problema
que determinou sua busca, dentro de um periodo razoavel de tempo; associados a

qualidade podendo incluir a estrutura (existéncia no servi¢o de uma estrutura adequada a
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prestar o atendimento ao qual se propde), processo (relacionados ao desenvolvimento do
processo assistencial, a partir de um padrdo pré-estabelecido ou aqueles que medem o
funcionamento do servico de urgéncias do ponto de vista organizativo e da qualidade dos
processos); e ainda ao resultado (aqueles que medem o resultado final da atividade
assistencial, informam a qualidade e a capacidade técnica e resolutiva do servigco de
urgéncias) (BRASIL, 2006; VENANCIO et al., 2017).

Existem ainda os indicadores relacionados as demandas que implicam na
quantificacdo das solicitacdes de assisténcia que se apresentam nos servicos de urgéncias.
Tem um valor informativo, prestando-se a avaliacdo do uso dos recursos assistenciais e
sua gestdo, além de permitirem uma comparagédo do rendimento da unidade frente a outros
servicos de urgéncia (BRASIL, 2006; VENANCIO et al., 2017).

Todavia, 0 que tem ocorrido nos sistemas regulatérios € que o acimulo de dados
frente a sua pequena utilizacdo para apoio a tomada de decisdes, reflete a falta de
integracdo das informacdes. Ou seja, o fato dos sistemas existentes nos diversos cenarios
ndo estarem interligados, impossibilitam que os dados sejam suficientes para garantir
assisténcia de qualidade e anéalise objetiva do processo assistencial e dos seus resultados.
Desta forma, ha impossibilidade de realizar-se, de maneira sistematica a avaliacdo e
comparagdo entre 0s servigos de urgéncia, tanto numa perspectiva quantitativa quanto
qualitativa, deixando-se de fazer um benchmarking interno e externo.

Nesse contexto, este estudo tem como objetivos descrever indicadores
(demograficos, epidemioldgicos, de transporte, resolutividade e de encaminhamentos da
rede pré-hospitalar fixa para a rede hospitalar de urgéncia conveniada) previstos na
Portaria 2048 e em outros documentos oficiais aplicados no municipio de Ribeirdo Preto
e apontar outros indicadores que poderiam ser acrescentados no sentido de melhorar a

assisténcia em atendimentos de urgéncia.

2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo e retrospectivo.

2.2. Local do Estudo
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Este estudo foi realizado junto a Secretaria de Saide do municipio de Ribeiréo Preto,
situado no noroeste do Estado de Sdo Paulo, a 313 km da capital, com 627 km?2 de area
(140 km? na zona urbana e 487 km? na zona rural) (IBGE, 2017).

O municipio de Ribeirdo Preto esta dividido em cinco distritos de saude e cada
distrito possui uma unidade ndo hospitalar de pronto atendimento (UPA) de urgéncia 24
horas denominadas Norte, Sul, Leste, Oeste e Central. Todas as unidades possuem
classificacéo de risco, sala de estabilizag8o, farmacia, coleta de exames laboratoriais de
urgéncia, as quais possuem liberacdo de resultado com tempo médio de quatro horas,
radiografia de urgéncia e base descentralizada do Servico de Atendimento Mdvel de

Urgéncia e Emergéncia (SAMU).

2.3. Amostra

Foram utilizados os dados relacionados aos atendimentos realizados no periodo de
2013 a 2017, encontrados nos bancos de dados da Secretaria Municipal de Saude do
municipio, presentes no Sistema Hygia® (sistema informatizado privado utilizado desde
1994 no municipio) e Sistema TRUE® (sistema privado da Central de Regulacdo de
Urgéncia do municipio, utilizado desde 2012).

2.4. Andlise dos Dados

Apos os dados serem importados de planilhas do Microsoft Excel a anélise dos dados
foi realizada através do software estatistico Minitab®. As variaveis categéricas foram
expressas em porcentagem e os resultados apresentados na forma de graficos, tabelas e

relatorio discursivo.

2.5 Aspectos Eticos

De acordo com as normas contidas na Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), este estudo foi submetido a apreciagdo em CEP, sendo aprovado sob

Parecer 2.765.643. Por tratar-se do uso de dados secundarios foi solicitada e consentida a
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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3. RESULTADOS

3.1.Definir _os indicadores demograficos e epidemioldgicos dos pacientes com

necessidade de avaliacdo e internacdo de urgéncia.

Entre os anos de 2013 a 2017 no municipio de estudo foram realizados 3.891.597
atendimentos nas cinco unidades de pronto atendimento ndo hospitalares, entre os quais
206.431 foram solicitados regulacéo (5,3%).

O Quadro 1 mostra a populagdo estimada, o numero de atendimentos e 0s casos
regulados nas Unidades de Pronto Atendimento. A maior concentracdo do nimero de
regulagdes estd compreendida na faixa etaria de 13 a 60 anos. Observa-se que nas faixas
etarias de 01 ano até 13 anos houve pouca oscilacdo no numero de atendimentos nas
Unidades de pronto atendimento pediatrico anualmente. O nimero de atendimento teve
maior oscilagdo na populagéo adulto jovem e idosa, sendo a populacédo da UBDS Central
com maior porcentagem de atendimento em pessoas maiores de 60 anos.

O Quadro 2 mostra a porcentagem de atendimento por faixa etaria dos pacientes nas
unidades de Pronto Atendimento 24 horas. Observou-se ainda um aumento consideravel
de regulacGes pediatricas a partir de 2016 nas Unidades de Satde do Norte, Sul e UPA,
em detrimento a Distrital Oeste e Central, sendo que a Distrital Oeste esta fechada desde
2015 e a do Distrito Central, muitas vezes, teve o fluxo de atendimento pediatrico

desviado para outras unidades devido ao déficit de profissionais.
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Quadro 1 - Caracterizacdo do Servigo de Regulacdo no que diz respeito a populacdo abrangida, nUmero de atendimentos e casos regulados nas
unidades de Pronto Atendimento 24 horas. Ribeirdo Preto, 2018.

Unidades Populacgéo estimada (IBGE¥*) Atendimentos no Pronto-Atendimento Casos que foram solicitados regulacao
de
Saude 2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017
n % | n % | n % | n % | n %
Central | 105.246 | 106.624 | 106.650 | 107.943 | 109.207 | 123.889 | 116.276 | 153.718 | 193.711 | 143.213 | 4.713 | 3,80 | 5287 | 455 | 9.392 | 6,11 | 11.807 | 610 | 11.811 | 825
Norte | 118.837 | 120.293 | 120.392 | 117.934 | 119.315 | 184.870 | 150.964 | 178.910 | 197.735 | 179.194 | 6.484 | 351 | 6.843 | 453 | 9.227 | 516 | 9.982 | 467 | 10.663 | 595
Oeste | 162.440 | 164.567 | 176.612 | 178.754 | 180.847 | 147.182 | 126.493 | 184.93 | 182 186 8.664 | 589 | 7.860 |621|1.654 |89 |84 46,15 | 83 44,62
Leste 171.661 | 173.908 | 173.950 | 176.060 | 178.122 | 195.852 | 195.796 | 200.369 | 218.606 | 246.212 | 9.451 | 4,83 | 12.033 | 615 | 13.739 | 6,86 | 14.230 | 651 | 16.489 | 6,70
Sul 91.372 | 92568 | 92.591 | 93.714 | 94.811 | 175.955 | 156.836 | 182.889 | 213.524 | 190.542 | 5,520 | 3,14 | 6.315 | 403 | 7.506 | 410 | 8.345 | 391 | 8.249 | 433
Total 649.556 | 658.059 | 666.323 | 674.405 | 682.326 | 827.748 | 746.365 | 734.379 | 823.758 | 759.347 | 34.832 | 421 | 38.338 | 514 | 41.518 | 565 | 44.448 | 540 | 47.295 | 6,23
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Quadro 2 - Caracterizagdo do Servico de Regulacdo no que diz respeito & porcentagem de atendimento por faixa etaria dos pacientes nas
unidades de Pronto-Atendimento 24 horas. Ribeirdo Preto, 2018.

Unl((;iades Porcentagem de atendimento por faixa etaria de pacientes regulados
e
Salde 2013 2014 2015 2016 2017
<13 13a 60 >60 <13 13 a 60 >60 <13 13 a 60 >60 <13 13 a 60 >60 <13 13 a 60 >60
Central 137 2.663 1.913 153 3.669 1.465 582 6.048 2.762 460 7.793 3.554 272 7.843 3.696
(2,9%) | (56,5%) | (40,6% | (2,9%) | (69,4% | (27,7% | (6,2%) | (64,4% | (29,4% | (3,9%) | (66,0% | (30,1% | (2,3%) | (66,4% | (31,3%
) ) ) ) ) ) ) ) )
Norte 907 3.566 2.011 1.026 4.380 1.437 1.338 5.850 2.039 1.378 6.249 2.355 1.226 6.899 2.538
(14,0%) | (55,0%) | (31,0% | (15,0% | (64,0% | (21,0% | (14,5% | (63,4% | (22,1% | (13,8% | (62,6% | (23,6% | (11,5% | (64,7% | (23,8%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Oeste 892 4471 3.301 1.210 4.457 2.193 213 992 449 3 49 32 3 29 51
(10,3%) | (51,6%) | (38,1% | (15,4% | (56,7% | (27,9% | (12,9% | (60,0% | (27,1% | (2,9%) | (58,8% | (38,3% | (4,1%) | (34,7% | (61,2%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Leste 1.059 4.744 3.618 1.480 7.749 2.804 1.607 8.779 3.353 1.736 8.894 3.600 2407 | 10.223 | 3.859
(11,2%) | (50,2%) | (38,6% | (12,3% | (64,4% | (23,3% | (11,7% | (63,9% | (24,4% | (12,2% | (62,5% | (25,3% | (14,6% | (62,0% | (23,4%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Sul 764 3.59 1.958 865 4.263 1.187 1.111 4.759 1.636 1.143 5.533 1669 1.114 5.436 1.699
(12,1%) | (56,9%) | (31%) | (13,7% | (67.5% | (18,8% | (14,8% | (63,4% | (21,8% | (13,7% | (66,3% | (20,0% | (13,5% | (65,9% | (20,6%
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Total 34.832 38.338 41.418 44.448 47.295
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3.2. Definir os indicadores de resolutividade e encaminhamentos da rede pré-hospitalar

fixa para a rede hospitalar de urgéncia conveniada nos diversos Distritos de Saude do

municipio.

Nos dados analisados foi possivel ainda observar variagdo do numero de
solicitagdes de regulacdo e do numero de atendimentos nos pronto atendimentos nédo
hospitalares, como mostrado na Tabela 1. Excetuando-se o ano de 2016, em todos os
demais houve um maior aumento percentual de solicitacdo de regulacédo de casos do que

do nimero de atendimentos, apontando sua baixa resolutividade.

Tabela 1. Variagdo do numero de solicitagdes de regulacdo (A) e de atendimentos (B)

em relacdo ao ano anterior nas unidades nao hospitalares 24 horas. Ribeirdo Preto, 2018.

Variacdo do numero de solicitagdes de regulacéo (A) e de atendimento (B)
em relacéo ao ano anterior

] 2014 2015 2016 2017

Unidade

B A B A B A B
Central +122% + 65% +776% +241% +257% +26% +0,03 -26,1
Norte +143% +462% +4,8% -3,2% +82% +105% +6,8% -9,4%
Oeste +9,3% -6,2% fechado fechado fechado fechado fechado fechado
Leste +273% + 02% +142% +23% +36% +91% +159% +12,6%
Sul +144% +165% +189% +394% +12% +168% -12% -10,8%

TOTAL 7750% 63,20% 11550% 27,14%  38,70% 62% 21,53% 33.70%

Fonte: Hygia®, 2017.

A rede hospitalar do municipio é composta por oito hospitais de referéncia para
encaminhamento de pacientes pelo SUS (A, B, C, D, E, F, G e H), conforme descrito no
Quadro 3. Podemos ver as caracteristicas de cada hospital em termos de complexidade de
recursos, numero de leitos e especialidades disponiveis. O numero de leitos dos hospitais
A, B e C esta estacionado ha mais de uma década, em que pese 0 aumento da populagéo
do municipio e da regido. Apenas o hospital A é exclusivo para atendimentos de urgéncia,
sendo referéncia de média e alta complexidade, assim como os hospitais B e C, que
também e prioritariamente atendem casos eletivos. O hospital D € um hospital de média
complexidade foi introduzido na rede de saude em 2011 com foco para desafogar a

demanda de casos mais simples dos hospitais A, B e C. Os demais hospitais sdo
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destinados a casos eletivos e ocasionalmente recebem casos selecionados da area de

urgéncia.

Quadro 3: Hospitais conveniados ao SUS no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto,
2018.

Assisténcia Hospitalar SUS da RUE Ribeirdo Preto — SP

Hospital Caracteristica do Hospital Leitos

Hospital A Referéncia regional, de complexidade quaternaria, 139
para atendimento de urgéncias traumaticas e nao
traumaticas em adultos, criancas e gestantes.

Referéncia para: traumatizado grave; traumatismo cranio encefalico; casos ortopédicos
adultos e infantis; intoxicacdo exdgena; ideacao suicida; trombolise para AVC em janela;
grandes queimados; lesdo vascular; cirurgia pediatrica; ginecologia; urologia; moléstias
infecciosas com necessidade de isolamento; regulacdo de urgéncia de Oftalmologia;
regulacdo de urgéncia de Otorrinolaringologia; regulacdo de urgéncia para Cirurgia de
Cabeca e Pescoco; regulacdo de urgéncia em Psiquiatria.

Hospital B Hospital de média e alta complexidade que atende 163
casos de menor complexidade quando comparados
ao Hospital A.

Referéncia para: traumatismo cranio encefélico, casos ortopédicos adultos e infantis sem
suspeita de lesdo vascular; ferimentos por arma de fogo ou arma branca, também sem
lesdo vascular; urologia; casos cirdrgicos ou traumas podem ser encaminhados apenas
acima dos 14 anos. Tem porta aberta para casos que realizam seguimento no servico de
oncologia e nefrologia (dialise).

Hospital C Hospital de alta e média complexidade, porta aberta 102
para 0s pacientes com seguimento na oncologia e
nefrologia. Os casos sdo encaminhados para um
plantdo geral e divididos em clinica e cirurgia.

Referéncia para: oncologia; Cirurgia vascular; Pé diabético; Sindrome Coronariana
Aguda.

Hospital D Hospital de média complexidade que atende casos de 73
Clinica Médica de média e baixa complexidade.
Possui leitos de UTI adulto, pediatrica e neonatal.

Referéncia para: casos de ortopedia de baixa e média complexidade; casos de pediatria
atende criancas até 14 anos com queixas que ndo necessite de avaliacdo de
subespecialidade.

Hospital E Hospital de alta complexidade que atende casos de 84
menor complexidade quando comparados ao
Hospital A.

Referéncia para: UTI neonatal com prematuro extremo; Gestante alto risco; moléstias
infecciosas.
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Hospital F Hospital de média complexidade que atende casos de 49
Ginecologia e Obstetricia de média e baixa
complexidade.

Referéncia para: casos de Obstetricia de média e baixa complexidade, atende gestantes
gue ndo necessite de avaliacdo de subespecialidade.

Hospital G Hospital de media complexidade que atende casos de 26
Ginecologia e Obstetricia de media e baixa
complexidade dentro da grade de Regulagédo de UE.

Referéncia para: casos de Obstetricia de média e baixa complexidade, atende gestantes
que ndo necessite de avaliagdo de subespecialidade, encaminhadas pelo projeto Nascer
da Secretaria de Saude do Municipio.

Hospital H E um hospital de média complexidade que atende 52
casos de Clinica Médica de média e baixa
complexidade. Nao possui leitos de UTI adulto.
Recebe casos para cuidados paliativos.

Referéncia para: casos de baixa e média complexidade; que ndo necessite de avaliacdo
de subespecialidade.

Fonte: Central e Regulacdo Médica e CNES 2017.

No periodo de estudo (2013 a 2017) foi observado um namero crescente anual de
regulacbes de pacientes encaminhados para os Pronto-Socorros hospitalares, com
excecdo do hospital H. Nesse periodo foram regulados 206.431 pacientes no municipio.
A maior parte deles para o Hospital D, conforme demonstra o Quadro 4, que cumpriu seu
papel de evitar que casos de média complexidade superlotassem os hospitais de maior

complexidade (A, B e C).

Quadro 4: Distribuicdo dos casos regulados totais por Pronto-Socorros hospitalares no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Numero de regulacdo anual por hospital

2013 2014 2015 2016 2017
A 9789 10507 10483 11321 11677
B 10695 11390 11864 12778 13244
C 5953 6084 7103 8213 8133
D 15184 15451 19925 20950 21082
E 1276 1516 1791 2177 2544
H 268 198 129 130 189

Fonte: Hygia®, 2017.
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A Tabela 2 apresenta a variacdo do numero anual de regulacdes de pacientes
encaminhados em relagdo ao ano anterior em cada pronto-socorro hospitalar. Nesse
periodo é importante salientar que o numero de leitos hospitalares do hospital D
apresentou decréscimo de 2013 a 2014 de 16,95% e de 2014 a 2015 um aumento de
48,97%. Os demais hospitais mantiveram seu nimero de leitos neste mesmo periodo.
Tabela 2. Variagdo do numero anual de regulagdes de pacientes encaminhados em
relagcdo ao ano anterior em cada Pronto-Socorro hospitalar. Ribeirdo Preto, 2018.

Variacdo do numero anual de regulacdes de pacientes
encaminhados para os Pronto-Socorros hospitalares

Unidade Hospitalar 2014 2015 2016 2017
A +7,33% - 0,03% +7,99% +3,14%
B + 6,49% +4,16% + 7,70% + 3,64%
C + 2,20% +16,74% +15,62% -0,01%
D +1,75% + 28,75% +5,14% + 0,06%
E +18,80% +18,13% +21,55% +16,85%
H -26,21 +18,13% +0,07% + 16,85%

Fonte: Hygia®, 2017.

Os hospitais F e G sdo hospitais/maternidades que recebem baixo fluxo de
encaminhamento da urgéncia, por isso foram desconsiderados para a analise desta
variacao de casos regulados anualmente para cada hospital.

A Tabela 3 mostra 0 aumento anual do nimero de casos regulados para
atendimentos especificos de Otorrinolaringologia e Oftalmologia nos hospitais A e E.

Tabela 3. Numero anual de regulacdes de pacientes encaminhados para os Pronto-

Socorros hospitalares de Otorrinolaringologia e Oftalmologia. Ribeirdo Preto, 2018.

Numero anual de regulagdes de pacientes encaminhados
para os Pronto-Socorros hospitalares de
Otorrinolaringologia e Oftalmologia

2013 2014 2015 2016 2017
Oftalmologia Hospital A 3654 3910 3779 3567 3817
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Otorrinolaringologia Hospital A 632 637 939 1112 1432
Otorrinolaringologia Hospital E 699 1017 1245 1359 1690
Total 4985 5554 5963 6038 6939

Fonte: Hygia®, 2017.

Ainda no que diz respeito a caracterizacdo dos casos regulados, cumpre salientar
gue no periodo de estudo 560 casos de cuidados paliativos foram transferidos para leitos
de retaguarda, o que liberou 0 mesmo numero de vagas para novas internagdes nos

hospitais onde estes casos estavam internados, conforme mostrado no Grafico 1.

Gréfico 1: Distribuicdo dos casos de cuidados paliativos regulados anualmente no
periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.
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Fonte: TRUE®, 2017.

3.3.Definir os critérios de despachos das unidades de suporte basico e avancado, e 0s

indicadores de monitoramento de indicacfes para cada tipo de transporte.

De acordo com a gravidade do paciente o meio de transporte € solicitado pelo
médico assistente e definido pelo médico regulador. Os meios de transporte sao
diversificados: Unidades de Suporte Avancado — USA (pacientes graves, que necessitam
de cuidados intensivos), Unidades de Suporte Basico — USB (pacientes estaveis, que
necessitam de cuidados de enfermagem), meios préoprios do paciente, Unidades de
Transporte (mesma complexidade da USB) que sdo destinadas a realizar o transporte
apenas de paciente regulados para pronto-socorros hospitalares e vans contratadas pelo
municipio podem ser utilizados. O Quadro 5 apresenta o0 nimero de casos regulados por

tipo de transporte utilizado pelos pacientes no periodo estudado. Embora tenha sido
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estimulado e aumentou expressivamente o transporte por meios proprios e por vans, o
numero de transporte de USB e USA permaneceu relativamente estavel entre 16.805 e
20.838 por ano com percentual de utilizacdo da USA variando entre 6,89 e 10,33% em

relacdo ao despacho das USB.

Quadro 5: Distribuicdo dos casos atendidos por tipo de transporte utilizado pelo paciente
no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

NUmero de regulacdes por tipo de transporte
2013 2014 2015 2016 2017
USA 1435 1706 1585 1776 1605
USB 19403 16087 15220 15424 15208
Meios Préprios 741 22890 24933 28160 31948
Unidade de Transporte 1800 3521 3425 3670 3421
Van 90 2570 2559 2453 2469

Fonte: TRUE®, 2017.

As solicitacdes de regulacéo ja sdo preenchidas com o tipo de transporte solicitado
no Sistema TRUE®. Em 2013 o sitema inseriu a opgdo de meios proprios apenas no final
do ano, por isso a diferenca significante na tabela. Raramente o médico regulador altera
o tipo de transporte. Pode ocorrer falha no registro de transporte medicalizado, quando a
USA esta empenhada e 0 medico da unidade de saide solicita o transporte avancado,
porém opta por acompanhar o paciente em USB ou a USB em alguns casos questionam
a gravidade do paciente atendido e solicitam que a USA realize o transporte. Caso esta

esteja empenhada, 0 médico assistente ira acompanhar no translado.

3.4.Definir os indicadores para monitoramento da vaga zero.

O Quadro 6 mostra 0 nimero de casos encaminhados em vaga zero no periodo de
estudo (2013 a 2017), havendo um aumento de 52,71%.
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Quadro 6: Distribuicdo dos casos regulados totais encaminhados em vaga zero por

Unidade de Pronto-socorro hospitalar no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.

Numero de regulacdo em vaga zero anual por hospital
2013 2014 2015 2016 2017
A 1880 2033 1869 1972 2155
B 1152 1671 1544 1539 1809
C 1014 1356 1509 1376 1619
D 237 601 690 916 956
E 120 157 168 177 185

Fonte: Hygia®, 2017.

O hospital A, sendo referéncia terciaria em urgéncias traumaticas e ndo
traumaticas, tem os encaminhamentos de vaga zero concentrados em clinica médica,
neurologia, ortopedia, cirurgia geral, trauma e pediatria. No hospital B, os casos em vaga
zero encaminhados concentram-se em trauma, clinica médica, ortopedia, cardiologia e
cirurgia geral. No hospital C, as vagas zero estdo concentradas na clinica médica,
ortopedia e cirurgia geral. No hospital D, as vagas zero estdo concentradas na clinica
médica e pediatria. E no hospital E, as vagas zero estdo concentradas na UTI neonatal e
Obstetricia.

Infelizmente a classificagdo em vaga zero ndo determina, em ambos os sistemas,
a gravidade dos casos, sendo esta uma importante critica e necessidade de intervencao

nos sistemas, a fim de se conseguir gerar melhores indicadores paraa CRU do municipio.

3.5. Definir o nimero de ébitos nos hospitais conveniados ao SUS de Ribeirdo Preto.

O numero crescente de Obitos nos hospitais conveniados ao SUS ao longo do
periodo de estudo mostrada no Gréfico 2 é o resultado 6bvio do desfecho final da situacéo
em que se encontra o atendimento de urgéncia no municipio. Os dados abaixo referem-se

ao numero total de 6bitos em ambiente intra-hospitalar no periodo estudado (2013 a 2017)

Gréfico 2: Distribuicdo dos casos com evolugdo para 6bito nos Pronto-Socorros
hospitalares no periodo de 2013 a 2017. Ribeirdo Preto, 2018.
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Fonte: Dados obtidos do site da Secretaria Municipal de Saude. Ribeirdo Preto, 2018.

4. DISCUSSAO

Os servicos de atendimento de UE perecem com 0 crescente aumento das
demandas, ocasionadas pela dificuldade de acesso regular aos demais niveis de atengédo a
salde e as mudancas das caracteristicas de longevidade da populacdo (Cassetari, Mello,
2017). Nesse estudo, tais dados se tornam ainda mais alarmantes ao considerarmos que,
0 municipio, tem sido avaliado como um dos trés mais populosos do estado de Sdo Paulo,
e um dos vinte municipios mais populosos do Brasil. Seu Produto Interno Bruto (PIB) é
um dos mais rentaveis do pais, o que atrai um alto numero de pessoas na fase adulta
(IBGE, 2017).

Considerando o nimero de habitantes de Ribeirdo Preto, a proporcao da populagéo
com plano de satde no municipio (42,1% - 287.200 habitantes), € maior do que a média
nacional de 22,7% e a do Estado de Séo Paulo de 38%. Isto quer dizer que do total de
habitantes do municipio atendidos exclusivamente pelo SUS em 2017, as UPAs dos cinco
distritos de saude tiveram 1,92 atendimento por habitante, sem considerar 0s
atendimentos realizados na atencdo bésica. Isto mostra a pouca resolutividade da rede
publica de saude.

As unidades de pronto atendimento, como demonstrado nos Quadros 1e 2 e na
Tabela 2, vém enfrentando um crescente e desordenado aumento de demanda, originados
pelo aumento populacional e também pela necessidade de reestruturacGes fisicas das
unidades, ocasionados pelas necessidades de atendimentos mais complexos e com maior
carga tecnoldgica a essa populagdo, o que impacta diretamente nas UPAs e nos
encaminhado dos casos a serem regulados. No municipio o posicionamento estratégico
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da Unidade de Pronto Atendimento Central em regido de grande fluxo de transeuntes,
com facil acesso a transportes publicos (préxima a terminais de transportes que ligam o
municipio, regides intermunicipais e estaduais) a colocam como referéncia para a
populacdo na busca de servigcos de saude. Tais fatos, acrescidos do encerramento de
algumas unidades para reforma fisica, levaram como demostram os dados, a um aumento
visivel no periodo dessa coleta de dados, nos atendimentos da Unidade Central, assim
como das outras unidades de Pronto Atendimento do municipio (Tabela 1).

No que diz respeito a idade dos pacientes atendidos no pronto-atendimento,
cumpre ressaltar que para a Secretaria Municipal de Saude define como atendimento
pediatrico a faixa etaria de 0 a 12 anos e 11 meses e 29 dias. As demais faixas etarias sdo
atendidas pelo Clinico Geral do plantdo. Os pacientes acima de 60 anos tem prioridade
no atendimento, conforme Quadro 2.

Entre os anos de 2013 a 2017 no municipio de estudo foram realizados 3.891.597
atendimentos nas cinco unidades de pronto atendimento ndo hospitalares, entre os quais
206.431 foram solicitados regulacéo (5,3%). O valor preconizado € de 3% do total de
atendimento (BRASIL, 2002). Excetuando-se o ano de 2016, em todos 0s demais houve
um maior aumento percentual de solicitacdo de regulacdo de casos do que do numero de
atendimentos, apontando sua baixa resolutividade. Em 2017, o percentual de casos
atendidos nas UPAs que foi solicitado regulagdo de urgéncia foi de 6,23%, o que mostra
que a situacdo de baixa resolutividade vem piorando.

Quanto a estrutura de ambuléncias do SAMU, originalmente a legislacéo
recomendava a constituicdo de frota na proporcao de 1 USB e 1 USA para cada 150 mil
e 450 mil habitantes, respectivamente. Esse critério se mostrou insuficiente para o alcance
de tempos-resposta satisfatorios (intervalo entre acionamento e chegada da ambuléncia a
cena), principal indicador de qualidade do SAMU. Condi¢cdes geograficas e de
mobilidade, além de distribuicéo e densidade populacional, passaram a ser consideradas
como critérios mais Uteis para alocacdo de ambulancias (O’DWYER, 2017). No
municipio estudado, temos 1 USA para cada 340 mil habitantes e 1 USB para cada 48 a
56 mil habitantes, ou seja, em ambos 0s casos mais que o0 preconizado. Um dado a ser
melhor avaliado é que o numero de transporte de USB e USA permaneceu relativamente
estavel entre 16.805 e 20.838 por ano com baixo percentual de utilizagdo da USA
variando entre 6,89 e 10,33% em relagédo ao despacho das USB, o que equivale a4 a 5

despachos da USA por dia, que dividido em duas ambulancias representa muito pouco
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para um equipe especializada e cara. Este percentual € bem mais baixo que outros valores
referenciados na literatura nacional (DUARTE et al, 2011; ALMEIDA et al, 2016)

Cabe destacar que de 30,0 a 40,0 % do namero total de regulagdo para o hospital
A e E estdo relacionadas a especialidade de Otorrinolaringologia e Oftalmologia,
conforme acordo firmado no municipio. Os casos de Oftalmologia sdo todos
encaminhados para o hospital A. Os casos de Otorrinolaringologia sdo encaminhados para
o hospital E de segunda a sexta-feira, das 07 as 18 horas; nos sédbados, domingos e
feriados e no horario noturno, séo encaminhados para o hospital A, conforme Tabela 3.

Os leitos de cuidados paliativos, abertos para pacientes com internacdes
prolongadas, teve inicio em agosto de 2013 nas cidades de Guariba, Sdo Simdo e Monte
Alto. A oscilacdo do numero de transferéncia oscila perante a rotatividade dos leitos que
depende da propria evolugdo de cada caso, estando todas as referéncias sempre com todos
os leitos ocupados, o que auxilia em desocupar/liberar leitos nos hospitais terciarios a fim
de receber novos pacientes do pronto atendimento ndo hospitalar. O NIR tem atuado
ativamente para o remanejo dos leitos a fim de proporcionar o rodizio dos leitos e
diminuicdo do tempo de internacéo.

No municipio o sistema hospitalar vem sendo estudado ha longa data, tanto no
que diz respeito a fonte de financiamento como de ocupacdo (ROCHA, 1975,
MONTERO D'OLEOQ, R. de J. & FAVERO, M, 1992) e demonstram que a realidade local
transformou-se de tal forma que, que de taxas de ocupagdo em torno de 70% na década
de 70 a 60% na decada de 90, passa agora a enfrentar regulagdes em vaga zero, com
namero crescente e proporcional ao nimero de regulag@es ano a ano. Os motivos de tais
ocorréncias nem sempre podem ser analisados devido ao sistema Hygia®, que nédo
oferece tal classificagdo, o que pode ser considerado um fator limitante desse estudo. O
manejo da vaga zero no ambiente intra-hospitalar conta com o apoio e destreza dos
Nucleos Internos de Regulagdo (NIRs), que realizam trabalho direto com a CRU para
alinhamento dos casos e conducdo de situagOes de superlotagdo, ainda que com
limitacdes. Os NIRs tém contribuido com a integracdo em rede e com a integralidade da
assisténcia, fundamentais ao enfrentamento da fragmentacdo do cuidado, desafio maior
das urgéncias e emergéncias no SUS (PNHOSP, 2013).

A Portaria 2048, publicada em 05 de novembro de 2002, relaciona como devera
se dar o acompanhamento e avaliacdo das acGes, definindo um a lista de indicadores de

desempenho, os quais deveriam ser enviados ao Ministério da Saude, e que estariam
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atrelados aos repasses financeiros, entretanto, eles ndo estdo relacionados a regulacao dos
casos do pronto atendimento ndo hospitalar:

e Tempo médio de resposta entre a chamada telefénica e a chegada da equipe
no local da ocorréncia.

e Tempo médio decorrido no local da ocorréncia.

e Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia.

e Tempo médio de resposta total (entre a solicitacdo telefonica de atendimento
e a entrada do paciente no servigo hospitalar de referéncia).

e Indicadores de adequacéao da regulacdo (% de saidas de veiculos de Suporte
Avancado apos avaliagdo realizada pela equipe de Suporte Basico).

e Taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de atengdo
pré-hospitalar, com avaliagdo do desempenho segundo padrdes de sobrevida e taxa
de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar.

e Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados (24 horas).

e Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as relacionadas as
causas externas, considerando localizagdo das ocorréncias e suas causalidades, idade,
sexo, ocupacdo, condicdo gestante e ndo gestante.

As dificuldades encontradas para a obtencdo desses indicadores sdo: a falta de
acesso online aos leitos disponiveis e a necessidade de se trabalhar com o critério vaga
zero, a falta de um sistema informatizado e unificado de regulacéo e a fragmentagéo do
processo perante os diversos cenarios e instituicbes que compde a RAU. Por nao haver
unificacdo dos sistemas informatizados entre o0 componente pré-hospitalar fixo e atengéo
basica, atendimento pré-hospitalar mével e o sistema hospitalar. Desta forma a RAU néo
pode ser observada como um todo e em tempo real.

Devido a isso ocorre o descumprimento dos critérios de inclusdo e priorizacdo
vigentes nos protocolos de acesso ao paciente, desestabilizacdo emocional dos médicos
reguladores no exercicio de suas funcdes, considerando a responsabilizacdo civil e
criminal imposta, desobediéncia ao principio do SUS equidade do acesso aos servicos de
salde, alteracBes no planejamento e na execugdo orgcamentéria da salde e promogéo de
duplicidade na fila de espera, pois 0 paciente encaminhado via regulacdo de urgéncia
pode estar aguardando uma avaliagdo ambulatorial.

A integracdo dos sistemas de regulacdo de leitos eletivos e de urgéncia, consultas
e exames especializados com os sistemas de gestdo hospitalar implantado nos hospitais
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de grande porte, os quais estariam integrados aos sistemas do Ministério da Saude
(CADSUS, CNES, SIGTAP, entre outros), que permita a visualiza¢cdo da situacdo
contratual do servico e reserva técnica (leitos) e que disponibilize um painel de
informacdes gerenciais, em tempo real, de acordo com a necessidade de cada central,
ambulatorial ou hospitalar, além dos leitos de observacao, internacdo, CTI e retaguarda.

As sugestbes de adequacdo e uniformizacdo frente aos indicadores propostos
estariam baseados nos indicadores da Politica Nacional de Atencéo Integral as Urgéncias
(PNAU), os quais sdo divididos em indicadores de qualidade e demanda.

Os indicadores de demanda sdo:

e Numero de atendimentos em unidades de urgéncia (= numero de
atendimentos realizados em periodo de tempo);

e Percentual de atendimento de urgéncia segundo area de residéncia (=
ndmero de atendimentos a moradores de determinado local/ nimero total de
atendimentos* 100);

e Percentual de atendimento de urgéncia segundo periodo de tempo
(=numero de atendimentos realizados no servico de urgéncia segundo turno de
atendimento/ total de atendimento nas 24 horas * 100, = nimero de atendimentos em
um determinado dia da semana/total de atendimentos na semana* 100, = numero de
atendimentos por més/total de atendimento no ano * 100);

e Percentual de atendimento segundo motivo da demanda (= namero de
atendimentos segundo causa (Cid 10) em intervalo de tempo/ por numero total de
atendimentos no mesmo periodo*100);

No sistema Hygia® o horario de abertura de ficha é registrado, entretanto, néo
ocorre a documentacao do horario do atendimento inicial.

Em relacéo a regulacdo secundaria, no referido sistema, apenas na solicitacdo de
regulacdo é registrado o horario. O tempo médio ndo é dado no Sistema Hygia®. Aparece
apenas na solicitacdo o horario que o caso foi inserido e este dado ndo ¢ tabulado. Pelo
Sistema TRUE® aparece o horério da solicitacdo do caso, o horério que o caso foi
regulado, que foi passado para a viatura e chegada no destino, entretanto também o
horario de concluséo das vagas ndo séo tabulados. Devido a superlotagdo dos hospitais,
uma solicitacdo de vaga, a qual é inserida no sistema e regulada no mesmo dia, pode
chegar no hospital de destino apenas no outro dia, por causa da superlotacao das unidades,

gerando um grande vies.
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Para tanto os indicadores de acompanhamento deste processo seriam:

e Taxa de demanda ao servico segundo bairro ou outros agregados

populacionais (= niumero de consultas de moradores de determinado bairro em dado

periodo de tempo/ nimero de moradores desta area geografica *10 n).

e Taxa de demanda ao servigo segundo residéncia e causa (= numero de

consultas de moradores de determinada area geografica num dado periodo de tempo

segundo causa (Cid 10)/ numero de moradores desta area geogréafica *10 n).

Existe um déficit da atualizacdo de cadastro no sistema Hygia®, a qual deveria

ser feita periodicamente, entretanto, ela ndo ocorre. H4 muitos casos de pacientes nao

residentes em Ribeirdo Preto que possuem nimero Hygia®.

Os indicadores de qualidade estdo relacionados a estrutura, processo e resultado

e sdo divididos em:

Tempo Médio de Espera para o primeiro atendimento (= > tempo de espera, em
minutos, da chegada de cada um dos pacientes atendido até seu efetivo
atendimento/ total de pacientes atendidos). Uma forma de qualificar este indicador
é segmenta-lo por:

e Tempo Médio de Espera por motivo de atendimento (= ) tempo de espera,
em minutos, da chegada de cada um dos pacientes atendido até seu efetivo
atendimento, segundo diagndstico/ total de pacientes atendidos com o mesmo
diagnostico);

e Tempo Médio de Espera em situagdes de maior gravidade (=) do tempo
de permanéncia de cada paciente na unidade de urgéncia em dado periodo de tempo/
pelo namero total de atendimentos em dado periodo de tempo);

Este indicador também pode ser segmentado por motivo de atendimento:

e Tempo Médio de Espera para o primeiro atendimento devido a deficiéncia
estrutural para o atendimento de situagdes especificas (=) do tempo de permanéncia
de cada paciente na unidade de urgéncia em dado periodo de tempo segundo um
dado diagndstico/ pelo nimero total de atendimentos com diagndstico idéntico no
mesmo periodo de tempo).

Pode-se propor ainda alguns parametros a serem monitorados:

e % de pacientes que permanecem mais de trés horas no Servico de

Urgéncia;
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e % de pacientes que permanecem mais de seis horas no Servico de
Urgéncia.

Tais indicadores nas unidades de pronto-atendimento fazem parte da classificacdo
de risco j& implantada nas unidades de saude.

Os casos de maior gravidade, os quais tem indicacéo de transporte medicalizado,
muitas vezes € regulado de forma rapida, de 5 a 30 minutos, entretanto, algumas vezes o
médico do ambiente hospitalar solicita um tempo extra para arrumar/remanejar o leito
monitorizado, estendendo o tempo resposta. Em outros casos a USA estd empenhada e o
médico solicitante opta em aguardar a USA, pois sua unidade estd equipada com
respirador e monitor.

As solicitacbes dos pronto-atendimentos, com raras excegdes, Ndo permanecem
mais de 24 horas aguardando finalizacdo do caso, a maioria ndo passa de 12 horas para
que a unidade solicitante saiba o destino do paciente.

Julga-se necessario para uma regulacdo eficaz e efetiva, uma historia clinica
completa, assim como hipoOtese diagnostica e intercorréncias. Portanto, para
resolutividade dessa questdo, os indicadores necessarios seriam:

e Grau de preenchimento da historia clinica, segundo critérios (= nimero de historias
clinicas corretamente preenchidas/ namero de histdrias clinicas avaliadas*100);

e Percentual de Codificacdo dos diagndsticos de alta com a CID 10 (= numero de
altas corretamente codificadas/ total de alta em igual periodo*100)

e Proporcdo de InternacBes (= numero de pacientes atendidos no servico em
determinado periodo de tempo que foram internados/nimero total de atendimento
no servico*100).

e Taxa de retorno ao Servico de Urgéncias dentro das 72 horas seguintes ao
atendimento (=nimero de pacientes que retornam ao Servico de Urgéncias nas 72
horas as seguintes a seu atendimento em um periodo determinado de tempo/

NUmero total de pacientes atendidos no SU no mesmo periodo *100t).

Esta necessidade de reinternacdo ocorre nos diversos hospitais do Sistemas de
Saude (SU), entretanto, ndo ha forma de documenta-lo em ambos os sistemas. Em
algumas situacbes € informada pelo médico solicitante, outras pela equipe de
Atendimento Pré-Hospitalar (APH) e outras apenas na pesquisa de dados do paciente no
Sistema Hygia®.
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O sucesso do atendimento é baseado no grau de recuperagédo do paciente, por isso
a taxa de mortalidade é um potencial indicador de qualidade.

Para tanto, o PNAU padronizou os indicadores:

e Taxa de mortalidade nas Urgéncias (= niUmero de pacientes falecidos no SU em um
periodo de tempo definido / nimero total de pacientes atendidos no SU no mesmo
periodo de tempo*100).

e Taxa de mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportado em 24 horas (=
numero total de Obitos hospitalares ocorridos nas 24h, de pacientes atendidos em
ambiente pré-hospitalar, em um dado periodo / niumero total de pacientes atendidos
no periodo).

Sendo parte integrante da assisténcia do paciente, torna-se crucial que a qualidade
e a sua quantificacdo se facam presentes em todas as areas de atendimento, a exemplo da
urgéncia. Este setor, de acordo com a Portaria GM 2048/2002, foi regulamentado pelo
Ministério da Saude, que determinou o0s principios e as diretrizes dos Sistemas Estaduais
de Urgéncias e Emergéncias, as normas de funcionamento, estruturando a classificacao e
os critérios para habilitacdo dos servicos que integramos Planos Estaduais de Atencgéo as
Urgéncias e Emergéncias (BRASIL, 2002).

Segundo a Portaria GM 1600/2011, as Redes de Atencdo as Urgéncias devem
estender e qualificar os servigcos de forma eficiente e efetiva. Para isso, a deteccdo de
falhas no atendimento e a implementacéo de a¢fes que promovam sua resolutividade séo
essenciais. No entanto, faz-se necessaria a utilizacdo de instrumentos capazes de medir,
em nameros, os resultados alcancados, os indicadores (BRASIL, 2011; SCHNEIDER;
MENDONCA, 2015).

Além disso, cada indicador deve conter uma meta a ser alcancada que permita a
comparacio entre o desejado e o apresentado pela instituicdo. E fundamental a anélise
dos processos e das estruturas a fim de se identificar os motivos das distin¢oes
encontradas e planejar medidas, ndo s6 para o desenvolvimento da qualidade dos servicos,
mas também para a eficiéncia da gestdo do cuidado. Vale ressaltar ainda que cada meta
pode abranger mais de um indicador (BRASIL, 2017; DEUS, 2016).

No setor da urgéncia esses instrumentos se tornam ainda mais essenciais. 1sSso
ocorre devido aos pacientes necessitarem ndo s6 de um atendimento qualificado, mas
também de uma resposta rapida, eficiente e eficaz. Seja pelo quadro clinico ou ainda pelo
cansaco gerado pela passagem nos varios niveis de atencdo a saude sem resolutividade
dos seus problemas (SILVA; MATSUDA, 2012).
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Tal cenério evidencia a necessidade da organizacéo e da melhoria dos servicos de
UE. Sua busca, contudo, € um processo continuo e dindmico, e requer também a
colaboracdo dos seus executantes. Cabe aos profissionais envolvidos, buscar a
implementacao de acdes e a elaboracdo de instrumentos que possibilitem a avaliacdo da
qualidade do cuidado ofertado. Assim, o uso de ferramentas de gestdo que otimizem a
assisténcia e promovam sua qualidade é essencial (GABRIEL et al., 2014), sendo a
implementacdo de um sistema informatizado e uniforme essencial para monitorar o grau

de resolucdo de medidas propostas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados apresentados do municipio estudado mostram a falta de um
planejamento adequado da rede de atencdo as urgéncias, a auséncia de uma linha de agéo
e de um espaco de analise da situacdo posta e reflexdes pelos diferentes atores para
definicdo de agOes corretivas. A maturacao do sistema de urgéncia tem ocorrido de forma
espontanea, sem qualquer defini¢do de linhas de intervencdo.

Deve ser salientado que o desenvolvimento de indicadores para avaliar a
regulacdo dos casos de Urgéncia e Emergéncia em consonancia com as normativas
vigentes € uma contribuicdo importante deste estudo, e, se aplicado e analisado
mensalmente pode oferecer maiores contribui¢es ao desenvolvimento do setor avaliado,
bem como possibilitar a melhor gestdo dos recursos.

Conhecendo-se a heterogeneidade da realidade brasileira e mesmo no municipio
estudado, é possivel que ao se aplicar os indicadores em outros municipios, se produza
resultados diferentes aos obtidos. No entanto, ele foi desenvolvido com base na Portaria
que regulamenta o componente hospitalar da RUE e é objetivo promover implantacdo no
municipio ou regional de saude.

O uso de indicadores, nos servicos de UE, é essencial para a assisténcia ao
paciente, pois possibilita a mensuracdo da qualidade desses servigos e o reconhecimento
de possiveis falhas em seu processo. Essa identificacdo subsidia o desenvolvimento de
acOes que visam a resolutividade dos problemas encontrados e a consequente melhoria
do cuidado fornecido.

Apesar da relevancia do tema, observou-se pouca produtividade na literatura
voltada ao uso de indicadores especificos no setor em questdo. Ressalta-se, assim, a

necessidade da realizacdo de pesquisas relacionadas ao conteido explanado. Além disso,
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é de grande importancia que os profissionais e académicos da area da saude conhecam as
possiveis ferramentas de gestdo que podem fazer uso em prol da busca pela qualidade na
assisténcia.

Concluindo, a aplicacdo de indicadores na CRU no municipio de Ribeirdo Preto
do Estado de Sao Paulo pode ser implantado satisfatoriamente no eixo de porta de entrada
de urgéncia, uma vez que o setor é carente de dados para a discussdo entre as diversas
gestbes e o gerenciamento de situacdes de superlotacdo, a fim de se ter maior

transparéncia entre os diversos atores e cenarios da UE.
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