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RESUMO

Objetivos: PRIMARIOS: 1. Analisar os fatores associados a
resolutividade e ao tempo de espera no processo de Regulagdo Médica de
Urgéncias e Emergéncias. SECUNDARIOS: 1. Caracterizar o perfil dos
pacientes nao regulados e os principais motivos para essas ocorréncias. 2.
Avaliar o processo de regulagdo médica, identificando as modificacées de
prioridade e a utilizagdo de mecanismos de gestdao 3. Avaliar o desfecho do
processo de regulacdo quanto & admissao e caracteristicas dos pacientes no
ambiente hospitalar 4. Avaliar as solicitagdoes de regulagdo repetidas para um
mesmo paciente e a ocorréncia do fenémeno de “Porta-Giratoria” 5. Avaliar a
importdncia e o potencial de um sistema informatizado baseado na rede
mundial de computadores no processo de regulagao médica.

Metodologia: Trata-se de uma coorte na qual se utilizou um programa de
gerenciamento de dados, o Sistema de Regulagdo de Urgéncias e
Emergéncias (SRUE), especialmente desenvolvido para documentar o
processo de regulagdo médica de urgéncia e emergéncia (RMUE) da Divisdo
Regional de Satde Xlll do estado de Sao Paulo (DRS-XIII). Foram analisados
os dados coletados por meio do SRUE no periodo de 01 de Setembro a 20 de
Novembro de 2009 e base de dados complementar originaria da UE-HCFMRP-
USP. As informagdes foram condensadas em varidveis representativas e
analisadas em diferentes estratégias visando a identificagdo de fatores
associados ao processo de RMUE.

Resultados: Foram realizadas 3.115 solicitagées ao sistema no periodo
de coleta do estudo, atendendo 2.683 pacientes, sendo que 191(7,1%)
apresentaram mais de uma solicitagdo de RMUE no periodo do estudo. Do
total das solicitagoes submetidas ao sistema 2.310(73,2%) foram completadas
sendo 126(5,4%) solicitagées encaminhadas como Vaga-Zero, porém somente
23(0,9%) sendo priorizada como Vaga-Zero desde o inicio da solicitagdo. Com
0 uso da regressao logistica binaria para o desfecho do paciente, foi possivel
observar que o nimero de tentativas [2,53(2,28;2,82)], total de intercorréncias



submetidas [0,87(0,84;0,91)], a evolugdo da gravidade do caso [2,24
(1,64;3,05)] e a prioridade inicial [1,53(1,35;1,73)] estdo associadas ao
desfecho. Quando analisados os fatores associados ao paciente receber Alta
ou ser Intemado apés encaminhamento para UE-HCFMRP-USP (Alta = 0;
Intemagdo = 1), as variaveis numero de tentativas de encaminhamento
[1,477(1,222;1,784)], a prioridade inicial [2,725(2,158;3,44)] e evolugdo da
gravidade do caso [2,284(1,528;3,416)] sdo as que apresentam maiores
influencias no modelo. Quando observamos o motivo do cancelamento das
solicitagbes, & possivel observar que em 43,8% dos casos a solicitagdo é
cancelada ap6s a resolugao em nivel local, em 21,7% dos casos os pacientes
buscaram uma forma externa de assisténcia, 10% das solicitagdes foram
canceladas por ndo se tratarem de urgéncias ou emergéncias, 3,8% foram
devido ao paciente ir a 6bito durante o processo regulatério e 20,7% foram
cancelados por outros motivos.

Conclusoes: PRIMARIOS: 1. Esse trabalho demonstrou que variaveis
como o tempo de espera para localizagdo de uma vaga, prioridade inicial e
evolugdo do caso, nimero de contatos realizados e intercorréncias
documentadas pelos participes do processo de regulagdo sado varidveis que
contribuem independentemente para a efetivagdo de uma transferéncia e para
o tempo até que essa transferéncia seja executada a partir da solicitagao.
SECUNDARIOS: 1. Cerca de um quarto dos pacientes para os quais é feita
uma solicitacdo tem seu processo de regulagdo cancelados, o que pode ser
atribuido as dificuldades estruturais da rede, distdncia do prestador terciario e
organizagdo do processo de regulagdo médica. 2. O processo de regulagcdo
médica tem mecanismos gerenciais previstos que ainda carecem de melhor
caracterizagdo, sendo o exemplo mais premente o recurso da vaga-zero, que
pode estar deixando de ser utilizado em alguns casos e utilizado de modo
excessivo em outros. Isso s6 podera ser resolvido com maior transparéncia do
processo e unificacdo do processo pré-hospitalar ao processo intra-hospitalar
de regulagéao conforme as exigéncias legais. 3. Ainda ha diferengas de acesso
aos prestadores o que pode ocasionar viés de encaminhamento, reforcando a
necessidade do processo de regulagao intra-hospitalar. Também é importante
ressaltar que uma porcentagem nao desprezivel de pacientes ndo necessitou

intemacgao e nao foi possivel avaliar se os que foram intemados necessitariam



de recursos terciarios, ressaltando a necessidade de auditoria continua desses
casos. 4. Esse estudo comprovou a existéncia de multiplas solicitagdes para
um mesmo paciente que indica que o fendmeno de “Porta-Giratoria” descrito
para doengas crbnicas pode estar ocorrendo também em nivel de sistema
regulador. 5. A informatizagdo do processo regulador se mostrou segura e
eficaz e possibilitou uma base de dados para estudo de futuras alteragdes que

garantam a equidade e transparéncia do uso dos recursos publicos de modo

mais eficiente.
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ABSTRACT

Objectives: PRIMARY: 1. Analyzing the factors associated with
resoluteness and the waiting time at the process of emergency medical
coordination. SECONDARIES: 1. Characterize the profile of the non-transferred
patients, from those who underwent the medical regulatory process. 2. Analyze
and identify the changes in priority and the use of management mechanisms 3.
Evaluate the outcome of the medical coordination process regarding the
admission and characteristics of the patients in the hospital 4. Analyze the
patients with multiple requests and the occurrence of the phenomenon known
as "Revolving Door" 5. Evaluate the importance and the potential of a web-
based emergency medical coordination's software.

Methods: This is a cohort study in which the data from the web-based
emergency medical coordination's software (SRUE), specially developed to
document the process of emergency medical coordination of the Thirteenth
Regional Healthcare Division of the State of Sdo Paulo (Southeastern Brazil).
Patients who used the emergency medical coordination in the period from
September 1% to November 20", 2009 were analyzed, as well as a
complementary database from UE-HCFMRP-USP. Data were condensed into
representative variables and analyzed through different strategies to identify
factors associated with the emergency medical coordination process.

Results: PRIMARY: 1. Using a binary, multivariable logistic regression
model to analyze the outcome of the solicitations in the emergency medical
coordination process, it was observed that the variables that have influenced in
the effectiveness of the outcome were the number of attempts to refer the
patient [2.53 (2.28, 2.82)], the total of complications submitted [0.87 (0.84,
0.91)], the evolution of the severity of the case [2.24 (1, 64; 3.05)] and the initial
priority [1.53 (1.35, 1.73)]. SECONDARIES: 1. About a quarter of patients for
whom a request is made has its solicitation canceled , which can be attributed
to structural problems of the network, distance from the tertiary provider and
organization of the medical coordination process. 2. The medical coordination
process has provided mechanisms that still require further characterization, the

most compelling example of the "Vaga-Zero" feature, which can be ceasing to



be used in some cases and used in an excessive way in others. This can only
be solved with greater transparency of the process and unification of prehospital
and the intra-hospital's coordination process in accordance with legal
requirements. 3. There are still differences in access to providers which can
lead to referral bias, reinforcing the need for in-hospital coordination process. It
is also important to note that a non-negligible percentage of patients did not
require hospitalization and it was not possible to assess whether those who
were admitted would require tertiary resources, emphasizing the need for
continuous auditing of these cases. 4. This study confirmed the existence of
multiple requests for the same patient indicating that the phenomenon of
"Revolving Door " described for chronic diseases may also be occurring in the
medical coordenation level. 5. A web-based medical coordination process
proved to be safe and effective and enabled a database to study future changes
to ensure fairness and transparency in the use of public resources more
efficiently.

Conclusions: This study showed that variables such as time waiting for a

patient referral, the initial severity of the case, the number of attempts to refer
the patient and the total of complications submitted are variables that
independently contribute to the outcome of the solicitation and the time until the
transfer is performed. It was observed that the Vaga-Zero mechanism may be
underused in some cases and excessively used in other cases. This can only
be solved with greater transparency of all the process involved in the
emergency medical coordination. There are still differences in access to
providers that may cause referral bias, reinforcing the need for in-hospital
setting process. It is also important to note that a non-negligible percentage of
patients did not require hospitalization and it was not possible to assess
whether those who were admitted would require tertiary resources, emphasizing
the need for continuous auditing of these cases. This study confirmed the
existence of multiple requests for the same patient indicating that the
phenomenon known as "Porta-Giratéria" described for chronic diseases may
also be occurring in emergency medical coordination level. The computerization
of the regulatory process proved to be safe and effective and enabled a
database to study future changes to ensure faimess and transparency in the

use of public resources more efficiently. The web-based emergency medical



coordination software proved to be safe and effective and enabled a database
to study future changes to ensure fairness and transparency in the use of public
resources more efficiently.

Key-words. Health Administration; Flow Management; Software
Development;
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1.INTRODUGCAO

1.1. REVISAO DA POLITICA BRASILEIRA DE
REGULACAO MEDICA

1.1.1. BASES JURIDICAS

A evolugdo da assisténcia a saide no Brasil foi marcada inicialmente por
um modelo publico assistencial voltado apenas para agdes preventivas, no qual
as acbes terapéuticas ficavam a cargo da iniciativa privada. Como
consequéncia, o acesso as acdes terapéuticas era dificultado e apenas em
1923, com a criagao das Caixas e Aposentadorias e Pensdes (CAP) - Lei Eloy
Chaves — é que se inicia a Seguridade Social no Brasil (BRASIL., 1923). De
modo sucinto, varias iniciativas foram sendo desenvolvidas no sentido de
inclusdao social no acesso a saide em sua plenitude, que culminaram com a
promulgacao da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, que
estabelece através de seu artigo 6°, o direito a saide e ao acesso universal e
igualitario as agoes e servigos de saude prestados pelo poder publico.

Em 1990, cria-se o Sistema Unico de Saude (SUS) através das Leis
8080/1990 e 8142/1990 (Brasil, 1990). De 1991 a 1996, foram promulgadas
diversas normas operacionais visando a Descentralizacdo do Cuidado a Salde
e de 2000 a 2001, as normas que trataram da Regionalizagdo da Saude. Todo
esse processo caracterizou-se também pela percepgao da necessidade de
estabelecimento de redes interligadas de assisténcia.

No que tange ao atendimento das Emergéncias, em 1998 houve a

implantacao dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento
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de Urgéncias e Emergéncias, de que trata a Portaria GM/MS/n® 2923, de 09 de
junho de 1998, como um embrido do processo de Regulacdo Médica. Esse
conceito foi ampliado pela Portaria N° 479/MS, de 15 de abril de 1999 (Brasil.
Ministério da Salde, 1999), que estabeleceu classificacido dos hospitais de
acordo com sua capacidade instalada, com incentivos financeiros diferenciados
dependendo do nivel. Os hospitais foram classificados em:

» Hospitais Tipo | - sdo hospitais especializados, que contam com recursos
tecnologicos e humanos adequados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirirgica, nas areas de pediatria ou
tramato-ortopedia ou cardiologia ~ RECURSOS ADICIONAIS DE 20%;

®* Hospitais Tipo Il - s3o hospitais gerais que dispdem de unidade de
urgéncia/emergéncia e de recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o
atendimento geral da urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirtirgica —
RECURSOS ADICIONAIS DE 35%;

* Hospitais Tipo Ill - sdo hospitais gerais caracterizados como aqueles que contam
com recursos tecnolégicos e humanos adequados para o atendimento geral das
urgéncias/emergéncias clinicas, cirtrgicas e tratumatoldgicas, desempenham
ainda as atribuicdes de capacitacdo, aprimoramento e atualizacao dos recursos
humanos envolvidos com as atividades meio e fim da atencdo as
urgéncias/emergéncias — RECURSOS ADICIONAIS DE 50%.

A Portaria SAS/MS n° 356, de 22 de setembro de 2000, (Brasil. Ministério
da Saulde, 2000) que versa sobre atengdo obstétrica, estipulou um modelo de
Central de Regulagdo em seu Anexo |l, que foi posteriormente recomendado
através da Portaria N.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002 (Ministério da
Saude, 2002).

Um marco importante foi a Norma Operacional da Assisténcia a Saude /
SUS — NOAS 01/2002, aprovada pela Portaria GM/MS 373, de 27/02/2002
(Brasil. Ministério da Saude, 2002). Essa Norma ja destacava a importancia de
processos de Controle, Regulagcdo e Avaliagdo, orientando principios para as
diferentes esferas de cuidado. Nessa Noma, ja se previa a necessidade de

Centrais de Regulagdo para normatizar o acesso entre os municipios como
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forma de lidar com a possivel restricdo que a gestdo plena dos municipios
pudesse causar.

A NOAS 01-2002 estabelecia que “As Centrais de Regulagédo consistem
em estruturas de operacionalizagdo da Regulacdo do acesso assistencial,
incluindo marcagcdao de consultas, exames, intemagdao atendimento pré-
hospitalar, urgéncia e emergéncia, gestante de alto risco, etc. Seu aporte fisico,
tecnolagico, estrutural e logistico dependera, entre outros, de sua area de
abrangéncia, de suas unidades de trabalho, da densidade das areas
assistenciais associadas e de sua interface com processos de gestao do SUS,
em especial na area de controle e avaliagdo”.

A Portaria N.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002 destacava a
necessidade de se estruturar o atendimento as urgéncias e emergéncias frente
ao “... crescimento da demanda por servicos nesta area nos Uultimos anos,
devido ao aumento do numero de acidentes e da violéncia urbana e a
insuficiente estruturagdo da rede assistencial, que tém contribuido
decisivamente para a sobrecarga dos servicos de Urgéncia e Emergéncia
disponibilizados para o atendimento da populagdo”. Essa mesma Portaria
definia que “a competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua
capacidade de “julgar”, discemindo o grau presumido de urgéncia e prioridade
de cada caso, segundo as informac¢des disponiveis, fazendo ainda o enlace
entre os diversos niveis assistenciais do sistema, visando dar a melhor
resposta possivel para as necessidades dos pacientes”.

Também se encontra nessa Portaria atribuicGes gestoras ao médico
regulador, dentre as quais cabe destacar aquela que caracteriza a Vaga Zero:

“decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos
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como argumento para ndo direcionar os pacientes para a melhor hierarquia
disponivel em termos de servigos de atencdo de urgéncias, ou seja, garantir o
atendimento nas urgéncias, mesmo nas situagbes em que inexistam leitos
vagos para a internagdo de pacientes (a chamada “vaga zero” para internagao).
Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias
pactuada e disponivel para a regido e nas informacbes periodicamente
atualizadas sobre as condicbes de atendimento nos servicos de urgéncia,
exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro
do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos assistentes das
portas de urgéncia”.

A Portaria N° 1864/GM, de 29 de setembro de 2003 instituiu o
componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias, por intermédio da implantagdo de Servicos de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU - 192) em municipios e regides de todo o territério
brasileiro. Essa portaria se referencia diretamente a Portaria N.° 2048/GM, de 5
de novembro de 2002, enfatizando que esses servigos devem estar vinculados
as Centrais de Regulagéo e desenvolver o conceito de Vaga Zero explicitado
na Portaria N.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002 (Ministério da Saude,
2002).

A Portaria N.° 1863/GM, de 29 de setembro de 2003 institui a Politica
Nacional de Atengao as Urgéncias (Saude, 2003). Cabe destaque as seguintes
caracteristicas: 1) Artigo 3, item 2: organizacdo de redes loco regionais de
atencdo integral as urgéncias, enquanto elos da cadeia de manutengdao da
vida, tecendo-as em seus diversos componentes. pré-hospitalar fixo, pré-

hospitalar movel (SAMU), hospitalar e pos-hospitalar; e 2) Artigo 3, item 3:
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instalacdo e operacdo das Centrais de Regulagcdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atengao no SUS.

Ainda no mesmo ano, a Portaria N° 2072, de 30 de outubro de 2003
(Ministério da Salde, 2003) institui o Comité Gestor Nacional de Atengao as
Urgéncias, em que se menciona dentre suas fungcbées a pratica de avaliagao
continua através de indicadores. Em 16 de dezembro de 2004, a Portaria No
2.657 (Ministerio da Saude, 2004) estabelece as atribuicbes de regulagdo
médica de urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturagdo e
operacionalizagao das Centrais SAMU-192 em que se detalha os principios de
funcionamento.

O Pacto pela Saude (Portaria/GM n°. 399 de 22 de fevereiro de 2006)
(Ministério da Saude, 2006) no seu componente de gestao define a Regulagao
como uma diretriz e; a) Configura uma linha de financiamento de custeio
especifico através do bloco de financiamento da Gestdo; b) Conceitua as
principais estruturas regulatérias; c) Lista os principios orientadores do
processo de Regulagdo; d) Define metas e; e) Explicita as responsabilidades
dos gestores municipais, estaduais, do Distrito Federal e do gestor federal.

Nesse mesmo ano de 2006, o Ministério da Saude langa em sua série de
manuais o de Regulagdao Médica de Urgéncias, que pela primeira vez além de
listar fungdes, busca prover treinamento ao médico regulador, provendo-o com
mecanismos de gestdo, classificagdao de gravidade e em que situagbes esses
mecanismos devem ser empregados. Nesse manual, se encontram as Etapas
da Regulagcdo Médica, do atendimento as catastrofes e da transferéncia inter-

hospitalar, entre outras. No entanto, alguns termos ainda sdo deixados para o
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julgamento do regulador frente a diversidade de situagdes que a realidade
brasileira impde.

O impacto dessa preocupagdao com regulacdo pode ser sentido na
instituicdo da Politica Nacional de Regulagdo do SUS através da Portaria No
1.559, de 1 de agosto de 2008 (Saude, 2008). Destaca-se que essa Portaria
ndo se destina apenas ao componente de urgéncias e emergéncias, mas a
todas as instancias do SUS, organizando o processo de regulacdo em trés
dimensdes integradas de agdo: Regulagdo de Sistemas de Saude, Regulagao
da Atencao a Saude e Regulagdo do Acesso a Assisténcia (Saude, 2008). Com
a definicdo da dimensao da Regulagao de Sistemas de Salde, foi ressaltada a
importancia do controle, avaliagdo e auditoria de sistemas de salde, de gestao
e regulagdo da atencdo a salude. Especificamente ao descrever os complexos
reguladores, estabelece a organizagdo em trés frentes de atuacao (Art.9 §1):

* Central de Regulacdo de Consultas e Exames: Com a incumbéncia de regular o
acesso a todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias
ambulatoriais;

* Central de Regulacdo de Internacdes Hospitalares: Com a incumbéncia de
regular o acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e,
conforme organizagdo local, o acesso aos leitos hospitalares de urgéncia;

¢ Central de Regulagio de Urgénciasc Com a incumbéncia de regular o
atendimento pré-hospitalar de urgéncia e, conforme organizacao local, o acesso
aos leitos hospitalares de urgéncia;

Apesar dos avancos que essa legislacdo trouxe para as urgéncias e
emergéncias, ainda se encontrava dificuldades para se implantar os principios
de Descentralizacdo e Regionalizagao, o que levou a promulgacdo da Portaria
N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (Ministério da Saude, 2010) que
estabeleceu diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Um dos fortes incentivos para esse

marco histérico de mudanc¢a da organizagdao do SUS foi que, ao longo dos 10
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anos de evolugdo, o modelo de salide vigente que antes se caracterizava por
acoes preventivas e passou a se pautar por “agdes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com agoes e servigos de saude dimensionados a
partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios
sanitarios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos futuros”.

Essa Portaria define Rede de Atengcdo a Saude (RAS) (Ministério da
Salde, 2010) como arranjos organizativos de agoes e servigcos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do
cuidado. Essas redes tém como objetivos promover a integragao sistémica e
caracterizar-se como estrutura horizontal sendo centrada na Atengdo Basica,
ser multiprofissional.

Frente as novas definicoes e conceitos das RAS, a Portaria N° 1.600, de 7
de julho de 2011 (Ministerio da Saude, 2011) reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema
Unico de Saude (SUS). Essa portaria estabelece as diretrizes da RAS no seu

CAPITULO | Art. 2° (Tabela 1).

Tabela 1: Diretrizes para organizacdo das redes de atencdo a satide (RAS) em
urgéncia e emergéncias segundo a portaria N2 1.600, de 7 de julho de 2011.

| - AMPLIAGAO DO ACESSO E ACOLHIMENTO aos casos agudos
demandados aos servicos de saude em todos os pontos de atengao,
contemplando a classificacdo de risco e intervengao adequada e necessaria
aos diferentes agravos;

Il - garantia da UNIVERSALIDADE, equidade e integralidade no
atendimento as urgéncias clinicas, cirirgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas,
pediatricas e as relacionadas a causas externas (traumatismos, violéncias e
_acidentes); R

Il - REGIONALIZAGCAO do atendimento as urgéncias com articulagdo
das diversas redes de atencdo e acesso regulado aos servicos de salide; -

IV - HUMANIZAGAO da atengdo garantindo efetivagdo de um modelo
centrado no usuario e baseado nas suas necessidades de salde;

V - garantia de implantagio de modelo de atencdo de CARATER
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MULTIPROFISSIONAL, compartilhado por trabalho em equipe, instituido por
meio de praticas clinicas cuidadoras e baseado na gestio de linhas de
cuidado;

VI - articulagdo e integragdao dos diversos servicos e equipamentos de
saude, constituindo redes de salde com CONECTIVIDADE ENTRE OS
DIFERENTES PONTOS DE ATENCAO;

VIl - atuagéo territorial, defini¢do e ORGANIZAGCAO DAS REGIOES DE
SAUDE E DAS REDES DE ATEN(;AO A PARTIR DAS NECESSIDADES DE
SAUDE destas populacdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas;

VIl - atuagdo profissional e gestora visando o aprimoramento da
qualidade da atengdo por meio do desenvolvimento de agdes coordenadas,
continuas e que busquem a INTEGRALIDADE E LONGITUDINALIDADE DO
L CUIDADO em salde;

IX - MONITORAMENTO E AVALIAGAO DA QUALIDADE DOS |
SERVIGOS através de indicadores de desempenho que investiguem a
efetividade e a resolutividade da atengéo;

X - ARTICULAGAO INTERFEDERATIVA entre os diversos gestores
desenvolvendo atuacéo solidaria, responsavel e compartilhada;

|

Xl - PARTICIPAGAO E CONTROLE SOCIAL dos usuarios sobre os
servigos;

XIl - fomento, coordenagdo e execugdo de projetos estratégicos de
atendimento as necessidades coletivas em saude, de carater urgente e
transitério, decorrentes de situagcbes de perigo iminente, de calamidades
publicas e de acidentes com miuiltiplas vitimas, a partir da CONSTRUGAO DE
MAPAS DE RISCO REGIONAIS E LOCAIS e da adogao de protocolos de
prevencdo, atencéo e mltlgagao dos eventos;

Xl - REGULAGAO ARTICULADA entre todos os componentes da Rede
de Atencdo as Urgéncias com garantia da equidade e integralidade do
cuidado;e B B )

XIV - qualificagdo da assisténcia por meio da EDUCAGAO
PERMANENTE das equipes de satude do SUS na Atengdo as Urgéncias, em

“acordo com os principios da integralidade e humanizacéo.

Essa Portaria foi complementada pela Portaria N° 1.601, de 7 de julho de
2011 (Ministerio da Saude, 2011), que estabeleceu as diretrizes para a
implantacdo do componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgéncias,
em conformidade com a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias; pela
Portaria N° 2.026, de 24 de agosto de 2011 (N° & De, 2011), que aprovou as
diretrizes para a implantagdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

(SAMU 192) e sua Central de Regulagdo Médica das Urgéncias, componente
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da Rede de Atengdo as Urgéncias e pela Portaria N° 2.395, de 11 de outubro
de 2011 (Ministério da Saude, 2011), que organizou o Componente Hospitalar
da Rede de Atengdo as Urgéncias no ambito do Sistema Unico de Satide
(SUS). Mas, a similaridade do que foi anteriormente discutido, essas Portarias
se preocuparam mais em definir os componentes e o financiamento das
diversas instancias, mas nao atualizam os mecanismos e processos de
regulagdo do Manual de Regulagdo Médica de 2006 e ndao fazem mengdo a
Vaga Zero.

Cabe também um comentario a Portaria No 3.390, de 30 de outubro de
2013 (Ministério da Saude, 2013), que institui a Politica Nacional de Atengao
Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecendo-se as diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar
da Rede de Atencdo a Saude (RAS). No seu Artigo 5, essa Portaria introduz o
conceito de Regulagdo Intra-Hospitalar como mecanismos de gestdo que
estejam estruturados para também apresentar uma interface externa.
Especificamente no item XIV do Artigo 5, define-se o Nucleo Interno de
Regulacao (NIR) que “constitui a interface com as Centrais de Regulagao para
delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua instituicdo representa
no dmbito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos de apoio
diagnéstico e terapéutico, além dos leitos de internagao, segundo critérios pré-
estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas de internagdo e apoio
diagnéstico e terapéutico fora do hospital para os pacientes internados, quando
necessario. Também no Artigo 5, item XV, define-se o Nucleo de Acesso e
Qualidade Hospitalar (NAQH), “composto por profissionais das diversas areas

do hospital cuja finalidade é a garantia da qualidade da gestdo do servigo de
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urgéncia e emergéncia e dos leitos de retaguarda as urgéncias na forma da
Portaria No 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de 2011”.

Ainda com relagdo as urgéncias e emergéncias, na Se¢3o |, o Artigo 10
especifica que “0 acesso a atencao hospitalar sera realizado de forma
regulada, a partir da demanda referenciada e/ou espontanea, assegurando a
equidade e a transparéncia, com priorizagao por meio de critérios que avaliem
riscos e vulnerabilidades. No § 2° do mesmo Artigo, detalha-se que “As Portas
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia deverdo implementar acolhimento e
protocolo de classificagao de risco e vulnerabilidade especificas”.

Esses pontos destacados da Portaria No 3.390, de 30 de outubro de 2013
adquirem importancia pois parte-se agora para uma organizagao intra-
hospitalar do processo de Regulagdo, definindo-se inclusive necessidades de
b6rgaos especificos e o desenvolvimento de processos de trabalho, como a
instituicdo da classificagcdo de risco e vulnerabilidade. Mas a exemplo das
demais portarias, ndo se observa maior detalhamento, mesmo porque muitos
desses processos ainda estdo em construcdo e necessitam de maiores dados
empiricos para que se formalizem.

Em suma, a avaliacdo da Regulagdo sob o ponto de vista juridico, com
base em Portarias Ministeriais, permite evidenciar que ela ja surge como um
processo embrionario antes mesmo da criagdao do SUS, fortalece-se com a
implantacao deste, inclusive com normativas especificas e vai ganhando cada
vez mais importdncia com a estruturacdo do SUS. No entanto, apesar de
serem estabelecidos principios para que esse processo ocorra, com destaque
para a equidade e transparéncia, os processos de trabalho para orientacdo do

Regulador nao estao completamente desenhados e formatados. Nesse sentido,
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por exemplo, o mecanismo de Vaga Zero é definido e citado apenas na
Portaria N.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, mas como ela deve ser
utilizada na pratica e como deve ser auditada ndo sdo explicitados. Apenas
com o advento recente da Portaria No 3.390, de 30 de outubro de 2013 é que

se comeg¢am a desenhar processos intra-hospitalares, mas ainda incipientes.

1.1.2. ETAPAS DA REGULACAO MEDICA DE
ACORDO COM O MANUAL DE REGULACAO MEDICA
DO MINISTERIO DA SAUDE — 2006

No ano de 2006, o Departamento de Atengao Especializada do Ministério
da Saude publicou o manual técnico Regulagdo Médica de Urgéncias (Saude,
2006), com o objetivo de fornecer as diretrizes gerais dessa nova atividade,
delineando conceitos e parametros técnicos minimamente homogéneos para a
atuacao das equipes de regulag¢dao em todo o territério nacional.

As Centrais de Regulagdo de Urgéncias, define o manual, constituem-
se em “observatorio privilegiado da saude”, tendo como fungao principal a
capacidade de monitorar de forma dinamica, sistematizada e em tempo real,
todo o funcionamento do Sistema de Saude, e provendo informes regulares
para a melhoria imediata do sistema de atencao as urgéncias e da saude em
geral.

Em especial no que se refere ao processo de regulagdao médica de
urgéncias, funcdo operacionalizada através das Centrais de Regulagdo Medica
de Urgéncias e Emergéncias, caracterizado como um processo de trabalho que
garante escuta permanente pelo médico regulador, com acolhimento de todos

os pedidos de ajuda que acorrem a central, bem como o estabelecimento de
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uma estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a
resposta mais adequada e equanime a cada solicitagdo, monitorando
continuamente a estimativa inicial do grau de urgéncia até a finalizagdo do caso
e assegurando a disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacao da
resposta definitiva, de acordo com grades de servigos previamente pactuadas,
pautadas nos preceitos de regionalizagao e hierarquizagéo do sistema.

As etapas do processo de regulacdo de urgéncias e emergéncias

segundo preconiza o manual sdo descritas na Figura 1.

Regulac3o Médica das Urgéndias e Emergéncias
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Figura 1: Etapas do processo de regulacdo médica de urgéncias e emergéncias
de acordo com o Manual de Regula¢do de 2006
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A igualdade de direitos presa que o processo regulatério beneficie o
maximo de cuidados de urgéncia para o maior nimero de doentes que deles
tenham necessidade, com qualidade. Com isso, cabe aos médicos dos
servicos de urgéncia a responsabilidade pela gestdo econémica dos recursos
de saude, os quais possuem natureza escassa.

Os médicos reguladores devem estabelecer prioridades, ndo podendo
seguir o principio habitual do atendimento por ordem de chegada. Ao contrario,
devem estabelecer, de maneira justa, as prioridades no atendimento. No caso
de nao existirem critérios técnicos de escolha, o manual preconiza o tratamento
prioritdrio aos pacientes que apresentam patologias que se agravem mais
rapidamente e/ou pacientes que possam ser estabilizados ou curados no
menor intervalo de tempo e com a utilizagcdo de menos recursos.

O documento destaca a importancia, a fim de garantir resposta efetiva,
das grades de referéncia serem suficientemente detalhadas, contendo
informacdes referentes a quais sdo as unidades e as efetivas informagoes
referentes a disponibilidade, tipos e horarios dos procedimentos ofertados, bem
como a especialidade de cada servigo, com este todo organizado em redes e
linhas de atencdo, com a devida hierarquizacgdo, visando estabelecer uma
efetiva conexdo entre as necessidades dos pacientes atendidos e a oferta da
atencao disponibilizada em tempo real.

Para isso é ressaltada a importancia das grades de atengdao serem
disponibilizadas em tempo real, com as referidas condigbes de capacidade
instalada do sistema regionalizado e suas circunstancias momentaneas.

Assim, segundo o manual destaca, &€ de suma importancia para uma

efetiva Regulagdo Médica de Urgéncias e Emergéncias de qualidade, a
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existéncia de um mecanismo informatizado ou outro qualquer, suficientemente
agil visando a manutencdo dessa grade atualizada em tempo real, pois,
qualquer alteragao de oferta devera implicar em novas pactuagées temporarias,
a fim de que nao ocorra prejuizo ao atendimento aos pacientes.

Mecanismos que permitam a gravacdo dos chamados sdo importantes
para o respaldo a todos os membros do processo regulatério: solicitante,
regulador e prestador, no sentido do registro correto e claro das informagoes,
bem como da manutengdo e observancia de pactos e posturas éticas no
processo regulatorio.

Quanto a competéncia técnica do médico regulador, 0 manual sintetiza
sua capacidade de “julgar”, discemindo o grau presumido da urgéncia e
prioridade de cada caso, segundo as informagoes disponiveis, fazendo ainda o
enlace entre os diversos niveis assistenciais do sistema, visando dar a melhor
resposta possivel para as necessidades dos pacientes.

O médico regulador deve avaliar a necessidade de intervencao, decidir
sobre o recurso disponivel mais adequado a cada caso, levando em
consideragdo a gravidade, tipo de recurso necessario, meios disponiveis,
relagao custo/beneficio, avaliagdo tempo-distancia, etc.

A regulagao médica deve basear-se na ideia do acolhimento, avaliagéo e
priorizacdo dos casos existentes, buscando garantir o atendimento por ordem
de necessidade e nao por ordem de chegada.

O médico regulador deve realizar sua decisdo sobre os destinos
hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argumento para
nao direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponivel, ou seja,

garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situagdes em que inexistam
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leitos vagos para a intemagdo de pacientes (a chamada “vaga zero” para
intemacao).

A decisdo do uso da Vaga-Zero, deve ser realizada baseado na planilha
de hierarquias pactuada e disponivel para a regido e com informacgdes
atualizadas sobre as condigbes de atendimento nos servicos de urgéncia,
exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro
do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos assistentes das
portas de urgéncia.

Em casos de explicita falta de recursos, gerando as indesejaveis “filas
ou longos tempos de espera”, o manual atribui ao médico regulador o dever de
constantemente reavaliar o conjunto dos casos pendentes e proceder a
repriorizacoes, tantas vezes quantas forem necessarias, ndo se esquecendo de
monitorizar a solicitagdo por meio de contatos sucessivos com os solicitantes,
informando-os sobre as dificuldades e orientando quanto ao tempo previsto de

espera.

1.2. FLUXO DE PACIENTES COMO BASE PARA A
REGULACAO MEDICA

Por estar na interseccdo de diferentes niveis de complexidade, o
processo de regulagcdo médica de urgéncias e emergéncias deve ser pensado
como uma rede de fluxo complexa em saude, focando nas atividades de todos
os atores envolvidos sob a perspectiva de prover beneficio agregado para o

paciente, desde sua admissdo até a reintegracdo na sociedade.
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Nessa proposta, fluxo de urgéncia e emergéncia passa a ser entendido
como a agregacao de valor ao atendimento, sendo uma busca por aumentar os
beneficios, diminuir as dificuldades para se obter esses beneficios e avaliar se
a relacdo beneficios/dificuldades serao toleraveis. Porém, como o atendimento
de pacientes de urgéncia e emergéncias € um servico e ndo um produto que
possa ser estocado, as dificuldades para atendimento implicam em gastos ou
desperdicios de recursos, pois esses nao poderdo ser repostos.

Tendo em vista que recursos necessarios aos atendimentos de urgéncia e
emergéncia encontram-se disponiveis somente nos grandes centros (Briggs,
2009) e o acesso a estes recursos tem o potencial de modificar a histéria
natural da doenga se prontamente disponibilizados (Caims, Garrison, Hedges,
Schriger, & Valenzuela, 1998; Chang, Multz, & Hall, 2005; Ghosh & Pepe,
2009; Hollander et al., 2009), a tendéncia atual para enfrentar esta
problematica esta no desenvolvimento de logistica de utilizagdo dos recursos
existentes (Green, 2002; Kao & Tung, 1981).

Para se obter éxito nesta abordagem é necessario o foco em estratégias
que permitam uma promogao eficiente do fluxo em sistemas de saude, as
principais estratégias para esta implantagao sao:

* Monitorizagdo em Tempo-Real do Fluxo de Pacientes: Permitir
avaliar a distribuicio em funcdo do tempo e do espago
(geoepidemiologia), identificando assim pontos de ampliacdo de
capacidade que tenham maior impacto sob o sistema (Briggs, 2009).

* Previsoes sobre a Flutuagao da Demanda: Analise de dados visando o
desenvolvimento de estimativas para se enfrentar variagcbes de demanda
e o estabelecimento de planos de contingéncia caso o pior cenario se
instale (Blake & Carter, 1996).

» Teoria das Filas: Através da utilizacdo de recursos matematicos
baseados na Teoria das Filas (Kalinsky & Read, 2001), equacionar

recursos limitados 3 demanda variavel para planejamento de efetivo de
mao-de-obra e capacidade estrutural, como por exemplo, o nimero de
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leitos hospitalares necessarios para atendimento de condigdes esiruturais
e periodo especificos (Green, 2002; Lobo et al., 2011).

* Teoria das Restrigoes: Monitorizagdo constante e estruturagdo de
processos pelos quais os pacientes serdo atendidos no sistema, visando
identificar quais os gargalos do sistema e gerencia-los de forma a
otimizar sua produgdo, impactando assim todo o restante da cadeia
(Neves & Pazin-Filho, 2011).

= Gerenciamento da Variabilidade: Identificagdo, através da analise dos

dados, de campos de variabilidade previsivel e gerencidvel (Flow & Care,
2009).

1.3. PECULIARIDADES DA REGULACAO MEDICA NA
REGIAO DE RIBEIRAO PRETO

O Departamento Regional de Saude Xlll (DRS XIlll) do Estado de Sao
Paulo é composta por 26 municipios e compreende uma populagao estimada
de um milhdo e duzentos mil habitantes, sendo que metade se encontra
situada no municipio de Ribeirao Preto.

O municipio de Ribeirdo Preto exerce importante papel no atendimento
das emergéncias da DRS Xlll, em parte decorrente da falta de recursos
instalados em municipios menores e em parte decorrente da presenca da
Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (UE-HCFMRP-USP), referéncia
para procedimentos de alta complexidade em muitas especialidades (Dos
Santos et al., 2003).

Em janeiro de 2000, o DRS XIll foi um dos pioneiros na instalagao da
regulagdao médica de urgéncias e emergéncias visando a organizar o fluxo de
pacientes entre os diversos niveis de complexidade dos prestadores de saude

da regido (Dos Santos et al., 2003).
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O processo de organizagdo do fluxo dos pacientes de urgéncia e
emergéncia foi realizado através da instalagdo da Central Unica de Regulagéo
Médica. O processo foi baseado na legislacdo do SUS, permitindo acesso do
publico em geral, e gradativamente, evoluiu para uma rede de referenciamento
inter-municipal (Carvalho et al., 2008; Lopes, Dos Santos, & Scarpelini, 2007;
Sebastido et al., 2008). No entanto, por processos politicos, foram constituidas
duas centrais, sendo uma central regional sediada no DRS XIIl e outra no
proprio municipio de Ribeirdo Preto. Apesar das inUmeras tentativas de
unificagcdo dessas duas centrais, elas ainda permanecem divididas e nao se
comunicam, demandando as instituicoes prestadoras como se as requisigoes
da outra central ndo existissem.

Ambas as centrais reguladoras se utilizam, no periodo de inicio deste
estudo, de contatos telefénicos para solicitacdo de vagas para os prestadores
pactuados para o atendimento de urgéncia e emergéncia. Esta situagdo impoe
dificuldades ao processo regulatério, tanto para os reguladores, que devem
realizar multiplos contatos sem controle das vagas disponiveis, como para os
prestadores, que devem lidar com duas centrais de regulagao solicitando e
priorizando casos sem possuir o conhecimento global da situagao instaurada.

No periodo do inicio deste estudo, nenhuma das centrais regulatérias
dispunha de sistemas de dados informatizados e de logisticas visando prover
informagoes em tempo real para que se fossem desenvolvidas adaptagoes no
sistema, ndo permitindo dados objetivos e atualizados que pudessem auxiliar
na comunicacgao entre os gestores das diversas instancia.

Na tentativa de se buscar novamente a tentativa de regulacao unificada,

por iniciativa do DRS XIll e pelos pesquisadores envolvidos nesse trabalho,
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houve a implantacdgo do SRUE por um periodo de aproximadamente trés
meses. Essa iniciativa foi pioneira e buscou respeitar os principios expostos
anteriormente e corrigir problemas documentados ao longo de uma década de

processo de regulagdo meédica de urgéncias e emergéncias.

1.4. IMPORTANCIA DA REGULACAO MEDICA EM
TEMPO REAL E COMO A INFORMATICA PODE AUXILIAR
NISSO

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias define que a rede prestadora
de servigos deve ser organizada para integrar o complexo regulador SUS e
promover o fluido intercambio de informagées visando uma agao sistémica nas
atencdes as urgéncias. Os principios apresentados na Tabela 1 devem ser
respeitados, sobretudo a transparéncia, a equidade e a auditoria, para os quais
os recursos de informatica sdo extremamente adequados.

Para transparéncia do processo, € necessario documentacdo detalhada
de cada etapa. Um dos principais problemas do sistema de atencdo as
urgéncias se baseia na dificuldade em produzir documentagéo efetiva e agil de
todo o processo de regulagdo, sendo que a ndo existéncia desse mecanismo
toma quaisquer iniciativas de supervisdo permanente de cada caso e avaliagao
da qualidade do servico prestado uma atividade custosa e ineficiente. A
disponibilidade em tempo real das informagfes agilizaria a alocagdo de
pacientes, facilitaria o didlogo entre os agentes de satde participantes do
sistema e permitiria a coleta sistematizada de dados para medidas corretivas
por parte das instancias controladoras do sistema, além de prover importante
ferramenta de auditoria e transparéncia desta atividade presente no cerne do

sistema publico de satde brasileiro.
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O aspecto central da equidade provida pelo processo de regulagdo
médica de urgéncias e emergéncias estd centrado na concepgdo da
possibilidade de todos terem acesso a bens e direitos considerados essenciais
para o seu bem estar individual e a devida igualdade formal como critério de
distribuicdo e de resolugdao de conflitos (Ferraz & Vieira, 2009). A maior
dificuldade inerente a este processo esta no fato de estabelecer um consenso
claro entre as partes envolvidas e/ou afetadas pelas decisoes, estabelecendo
parametros claros para a legitimagao dos critérios aplicados.

Nesse sentido, a auditoria do processo adquire importancia fundamental.
Na auséncia de servigos de informatica que propiciem recuperac¢ao estruturada
da informacgdo, essas iniciativas sdo esparsas, decorrentes de problemas
pontuais e que raramente tem carater pro-ativo. Na maioria das vezes o
problema levantado é& discutido, mas ao se esbarrar em deficiéncias do
processo de regulagdo, inexistentes ou ndo totalmente implantadas, nao
conseguem exercer um papel pré-ativo de mudanga. A auditoria também
adquire importancia para se prover educacdo continuada para meédicos
reguladores e propiciar modificagcoes de processo dentro das instituicoes
hospitalares. Se bem utilizada, € uma ferramenta que diminui o atrito entre os
participes do processo.

Quando o processo de decisdo torna-se obscuro e imerso em um
contexto fragilizado por disputas e conflitos de interesses sem um registro
efetivo e claro dos dados resulta em um processo crescente de judicializagdo

da satlde. (Ferraz & Vieira, 2009).
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A judicializagdo da satide, é definida como o acionamento da justi¢ca para
a concessdo de atendimento, leitos das Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
exame médico ou receber medicamento pelo Estado.

Com a judicializagcdo, se estabelece uma regulacido médica “paralela”
para aqueles que litigam e outra para o resto da populagcdo, impactando
diretamente no principio da equidade de acesso e consequentemente nas
bases no sistema de satide publico brasileiro (Wei & Wang, 2013). Para evitar
essas iniciativas e os transtomos ocasionados, o fortalecimento do processo
regulador, com transparéncia, equidade e auditoria tem o poder de reduzir
essas iniciativas de judicializagdo, que ndo ocomreriam se O processo
funcionasse perfeitamente. Com isso o caminho natural para a evolugdao do
processo de regulacdo medica de urgéncia e emergéncia baseia-se em um
procedimento regulatérios mais transparente, pactuados, e cientificamente
sofisticado, promovendo assim uma atitude mais respeitosa dos tribunais e

preservando os alicerces fundamentais do SUS (Wei & Wang, 2013).

1.5. A REGULACAO MEDICA DEVE EXERCER O PAPEL
NAO SOMENTE DE REGULACAO DE ENTRADA, MAS
TAMBEM DE REGULACAO DE SAIDA

A regulagdo de urgéncias e emergéncias permite a transferéncia de
pacientes localizados em instituicdes primarias ou secundarias que apresentam
agravos para instituicées com recursos mais adequados a suas necessidades.
No entanto, até o presente momento, apesar da Politica de Regulagdo do SUS
preconizar que o processo de regulacdo seja continuado, ou seja, se preocupe

também com a transferéncia entre instituicbes para complementacdo
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terapéutica ou para niveis de menor complexidade do SUS para os pacientes
que ainda necessitam de cuidados (dependéncia) mas nao requisitam recursos
de elevada complexidade, isso tem estado limitado ao fluxo de entrada nos
hospitais.

Porém um fluxo unidirecional de satde incorre em implicagdes sistémicas
a toda a cadeia de cuidados. De acordo com Vecina Neto e Malik (Vecina Neto
& Malik, 2007), o futuro da gestdao hospitalar esta centrado na redugdo da
necessidade por leitos hospitalares e um fendmeno conhecido como
desospitalizagdo. O processo de desospitalizacdo consiste em retirar o
paciente do hospital e aplicar modelos de cuidado alternativos aqueles
prestados em ambiente hospitalar.

Todavia, o processo de desospitalizagdo deve ser realizado com cautela,
para evitar rehospitalizagées, pois, estudos indicam que uma parcela
consideravel de pessoas que passam por uma intemacao hospitalar volta a ser
intemada (Jencks, Williams, & Coleman, 2009).

Segundo estudo de S. F. Jencks et al, visando analisar a taxa de
readmissdo hospitalar, um quinto dos beneficiarios de um servico de saude
retornou em até um més apos a alta hospitalar e um tergo foi readmitido dentro
de 90 dias (Jencks et al., 2009). De acordo com os autores da pesquisa, 50,1%
dos pacientes rehospitalizados em um periodo de 30 dias apés a alta ndo
buscou atendimento médico fora do hospital nesse periodo e, portanto, nao
contou com cuidados médicos adequados pds-hospitalizagao.

No Brasil, segundo Luciano (Luciano, 2012) a taxa de readmissao

hospitalar girou em tomo de 28.7% em até 60 dias da primeira admissao.
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A readmissao hospitalar pode ser vista como um importante indicador da
qualidade e eficiéncia do sistema de salde ao qual esta conectada.

O fluxo ideal de atengdo em saude prevé que haja um fluxo contrario a
medida que o problema de satide dos pacientes seja resolvido, visando que um
paciente seja transferido da insténcia terciaria para o domicilio ou para uma
instituicdo de retaguarda, visando prover uma continuidade do tratamento ap6s
a resolucdo do componente terciario da situacdo de emergéncia (Luciano,
2012).

Dificuldades nesta etapa de contra-referencia sao identificadas como um
dos principais problemas relacionados a um agravamento da condigdo clinica
do paciente apoés sua alta da unidade terciaria de atendimento.

Modelos de cuidado altemativos aqueles prestados em ambiente
hospitalar necessitam ser implantados na regido de origem do paciente. Dentre
os modelos “substitutivos” mais utilizados, dois bastante discutidos sao: (i) a
assisténcia domiciliar, para realizagédo dos cuidados em domicilio quando estes
ja ndo sao de alta complexidade, mas sim de alta dependéncia; e (ji) o hospital-
dia, que realiza em nivel ambulatorial procedimentos antigamente executados
em regime de intemag¢do, como cirurgias ambulatoriais e até mesmo
quimioterapias (Vecina Neto & Malik, 2007).

Uma etapa de contra-referencia falha, muitas vezes resulta em uma
urgencializacdo de casos que poderiam ter um acompanhamento efetivo na
rede basica de saude, resultando em um agravamento do quadro clinico do
paciente e a necessidades de reinseri-lo na busca de um atendimento terciario

de saude.
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1.6. EFEITO DE "PORTA-GIRATORIA"

O efeito de “Porta-Giratdria” se constitui quando um paciente dispensado
da sala de urgéncia retomna a instituicdo em um periodo curto, em virtude da
reagudizacao dos sintomas antes que possam ter acesso ao cuidado
ambulatorial (Claver & Levy-Storms, 2010; Kuan & Mahadevan, 2009).

A ocorréncia do efeito de "Porta-Giratéria" esta relacionado a diferente
fatores, dentre os quais podemos destacar a falha diagnéstica, a nao-aderéncia
ao tratamento, o agravamento néo antecipado da condigao clinica do paciente
e/ou problemas sociais.

Inicialmente descrito para situagcbes em situagoes de atendimento
psiquiatrico, o efeito de "Porta-Giratéria" tem sido reconhecido para outras
situagcoes em emergéncia, como o agravamento de condigdes cronicas. O
impacto desse efeito varia segundo as caracteristicas do sistema de satde,
mas mesmo em paises desenvolvidos, pode responder por cerca de 25 a 30%
dos atendimentos em salas de urgéncia nao-reguladas, embora compreenda
apenas 4,5 a 8% do total de pacientes (LaCalle & Rabin, 2010).

Ainda sdo escassas, na realidade brasileira, informagbes sobre essa
situagdo(Castro, Carvalho, & Travassos, 2005), em especial em um
posicionamento ndo focalizado em uma unica instituicdo de salide mas sua

porta de entrada, como & o caso da central de urgéncias e emergéncias.
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1.7. FUNDAMENTACAO

Frente ao exposto, o processo de Regulagdo Médica é vital para o SUS.
Ele tem politicas e principios claros de como deve ocorrer, mas sua efetiva
implantagcdo ainda ndao se deu por completo. Em parte porque ainda esta em
desenvolvimento, haja vista as modificacées de legislagdo que modificaram o
enfoque de fornecimento de recursos para gerenciamento de uma linha de
cuidado e a necessidade de organizagdo do componente intra-hospitalar.

No entanto, grande parte do que se observa de dificuldades para a sua
efetiva implantacdo é a transparéncia, equidade e auditoria do processo, que
sao prejudicadas pela falta de agilidade com que se dispoe de informagdo em
tempo real para a tomada de decisdo embasada em evidéncias. Nesse sentido,
a informatizagdo do processo € um recurso que podera sanar essas
dificuldades e propiciara dados epidemiolégicos para aprimoramento do
processo.

Considerando-se o pioneirismo com que esse processo de regulagédo
informatizada foi realizado no DRS XIll e na base de dados ampla que se
obteve, esse projeto busca caracterizar os diversos questionamentos
levantados frente a realidade provida pelos dados, auxiliando na estruturagao
de sistemas de informatizagcdo em regulacdo médica e detectando problemas

que deverao ser levados em consideragao na sua elaboragao.
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2.0BJETIVOS

PRIMARIOS

. Analisar os fatores associados a resolutividade e ao tempo de espera no

processo de Regulagdo Médica de Urgéncias e Emergéncias.
SECUNDARIOS

. Caracterizar o perfil dos pacientes ndo regulados e os principais motivos
para essas ocorréncias.

. Avaliar o processo de regulagdo médica, identificando as modificacées de
prioridade e a utilizacdo de mecanismos de gestao

. Avaliar o desfecho do processo de regulacdo quanto & admissdo e
caracteristicas dos pacientes no ambiente hospitalar

. Avaliar as solicitagées de regulacao repetidas para um mesmo paciente e a
ocorréncia do fendmeno de “Porta-Giratéria™

. Avaliar a importéancia e o potencial de um sistema informatizado baseado na

rede mundial de computadores no processo de regulacdo médica.
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3. CASUISTICA E METODOS

Trata-se de uma coorte na qual se utilizou um programa de
gerenciamento de dados, o Sistema de Regulagdo de Urgéncias e
Emergéncias (SRUE), especialmente desenvolvido para documentar o
processo de regulacdo meédica de urgéncia e emergéncia da Divisdao Regional
de Saude Xlll do estado de Sao Paulo (DRS-XIIl). Foram analisados 3.115
pacientes, que utilizaram a central de regulagdo de urgéncias e emergéncias
no periodo de 01 de Setembro a 20 de Novembro de 2009.

As informagdes foram condensadas em variaveis representativas e
analisadas em diferentes estratégias visando a identificacdo de fatores
associados a resolutividade e tempo de espera no processo de regulacdo

meédica de urgéncias e emergéncias.

3.1.1. COLETA, ARMAZENAMENTO E
GERENCIAMENTO DOS DADOS SRUE — SISTEMA DE
REGULACAO DE URGENCIA E EMERGENCIA

O desenvolvimento do Sistema de Regulagdo de Urgéncia e Emergéncia
(SRUE) foi conduzido segundo o modelo evolutivo de software de prototipagao.
A comunicagdo entre os usuarios e o sistema foi implementada utilizando
tecnologias web; o sistema foi desenvolvido em Hypertext Preprocessor (PHP)

e 0 banco de dados, em MySQL.
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A metodologia de escolha e organizagdo das informagées a serem
coletadas pelo sistema desenvolvido para o estudo foi elaborado segundo o
trabalho dos reguladores no Complexo de Regulacao Médica da DRS-XIII.

Esta escolha se deu devido ao requisito de que o estudo deveria alterar o
minimo possivel o fluxo de trabalho ja previamente estabelecido e para se valer
de toda a experiéncia da instituicdo, facilitando assim a curva de aprendizado e
resultando em rapida adaptabilidade sem onerar o processo.

As informagdes coletadas durante o piloto foram, entre outras:

* Identificagio dos usudrios do sistema — nome, CPF, nimero e UF do CRM (gquando o
usudrio é médico), email, login de acesso, senha pessoal e informagdes referentes a
autorizagoes e limitagdes de acessos.

* Registro de uso do sistema — identificagdo do usudrio executor da ac¢do registrada,
endereco 1P do usudrio, cédigo da agdo registrada, descricao da agao registrada, data e
hora do agdo registrada.

e Identificacdo da instituicdo — nome da instituicdo, codigo da instituicdo, abreviatura da
instituicdo, municipio onde a institui¢do esta localizada, nome do médico responsavel pela
instituigdo, numero e UF do CRM do médico responsavel pela instituicdo, telefone e ramal
da instituigdo;

* Identificacdo dos Departamentos — identificagdo da instituicdo a qual este departamento
pertence, nome do médico responsivel pela departamento, nimero e UF do CRM do
médico responsavel pelo departamento, comportamento do departamento (Solicitante,
Destino ou Solicitante e Destino), telefone e ramal do departamento.

* Notificacdo e registro de erro, duvidas ou sugestdes — identificacdo do usudrio que
registra o erro, duvida ou sugestdo, data do evento reportado, codigo do erro, descri¢ciao
do erro, parte afetada pelo erro, resumo do erro, registro de como reproduzir o erro,
registro de que o usudrio esperava acontecer, registro do aconteceu e texto livre para
informagodes adicionais.

Cada uma das solicitacées de regulagao do processo sao compostas das
seguintes caracteristicas coletadas:

¢ Identificagdo do solicitante — nome da instituicdo solicitante, cddigo identificador da
instituicdo solicitante, nome do médico solicitante e nimero do CRM e UF do médico
solicitante.

* |dentificacdo do paciente — numero hygia, nimero sus, nome, data de nascimento, idade,
municipio de origem e estado de origem.

* Resumo clinico do caso — queixa apresentada, duracdo, exame fisico, conduta realizada,
hipétese diagndstica, CID.
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* [Informacoes referentes a regulacdo — data e hora da solicitagdo, identificagio do
solicitante, identificacdo do paciente, recurso solicitado, justificativa da solicitagdo,
prioridade inicial da solicitagdo (baixa, média, alta ou vaga-zero), evolucdao da prioridade
da solicitagdo durante o processo regulatério, prioridade final da solicitagdo, desfecho
(regulado ou cancelado), justificativa do desfecho.

* Informagdes referentes aos contatos realizados — data e hora do contato, dados do
regulador responsavel pelo contato, unidade contatada, departamento contado, data e
hora da resposta, nome do médico respondente, nimero e UF do CRM do médico
respondente, desfecho do contato (transferéncia aprovada ou transferéncia negada),
justificativa.

e Evolugdo clinica do paciente — data e hora da submissdo da intercorréncia, informacdes
referentes a instituicdo originaria da intercorréncia, nome, nuimero do CRM e UF do
médico responsavel por reportar 2 intercorréncia, data e hora da submissdo da ciéncia a
intercorréncia, informagdes referentes a instituicio destino da intercorréncia, nome,
nimero do CRM e UF do médico responsdvel por dar ciéncia a intercorréncia, motivo da
intercorréncia, relato da intercorréncia.

* Arquivos relacionados a solicitagdo — identificacdo do usudrio do sistema responsavel por
submeter o arquivo, nome do arquivo enviado, tipo do arquivo enviado, data e hora da
submissdo do arquivo, conteudo do arquivo e tamanho do arquivo.

* Registro de alteracoes — horario da alteragdo, identificador do usudrio do sistema
responsdvel pela alteracdo, conteido previamente presente no item alterado, novo
contetdo do item.

O SRUE foi desenvolvido com o objetivo de prover e registrar a
comunicacdo em tempo real entre instituices de sauide participantes do
processo de regulagcdo meédica, propiciando o ajuste da oferta assistencial
disponivel as necessidades imediatas do cidaddao e pemmitindo assim a coleta
de informacgdes para potencializar a analise do processo de regulacdo médica
de urgéncias e emergéncias.

Os gestores das instituicdes participantes tiveram acesso as informacgoes
e cadastraram seus respectivos profissionais, mas nao lhes foi facultado
executar acoes.

Cada profissional cadastrado no sistema recebeu um “login” de acesso e
uma senha pessoal, a qual poderia ser alterada, bem como os dados pessoais,
a qualquer momento pelo usuario ao clicar em "Configuracdo™ no menu

horizontal, conforme pode ser visto na Figura 2.
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Configuractes

Alterar Dados Pessoais

Nome
CRM UF
CPF
Email
Senha [r— Alterar Senha

Figura 2: Interface grafica para configuragdo dos dados pessoais do usuario

Esta senha foi exigida sempre que fosse tomada qualquer acdo no
Sistema, para evitar que ocorressem acessos de pessoas que nado fizessem
parte do processo de Regulagdao quando o computador ndo estivesse sendo
utilizado, mantendo assim a seguranga do processo.

Como demostrado na Figura 3, ao acessar a pagina do Sistema através
do enderego eletronico www.reg13.com.br, aparecia os campos Usuario e
Senha na parte superior direita permitindo ao usuario acesso a plataforma.

Para encerrar as atividades no Sistema, o usuario poderia clicar em "Sair"
no canto direito do menu horizontal (Figura 4) do Sistema. Ao sair do sistema,
os casos pendentes eram mantidos no banco de dados e estavam disponiveis

ao entrar no Sistema novamente.
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Sistema de Gerenciamento de Urgéncia e Emergéncia

Usudrio Senha It

Sistema de Gerenciamento de
Urgéncia e Emergéncia

Kidopi - Salugdes em ndormitics
Todes dirastea reservaden

Figura 3: Interface grafica para acesso ao sistema através da rede mundial de
computadores

Sistema de Gerenciamento de Urgéncia e Emergéncia

Ajuda - Download do Manual "8
Atualizar tabela de pacentes e e

N o B g r o u
s s mes - (Reguiador)

Figura 4: Menu de a¢Ges do sistema

Cada classe de usuario presente no sistema possui uma interface de
acesso e fungbes customizadas ao seu nivel de acesso no processo de
regulagdo médica de urgéncias e emergéncias. As classes presentes no
sistema sdo Solicitante, Regulador e Prestador.

A classe de acesso definida como Solicitante € composta dos postos de

saude localizados nos 26 municipios do Departamento Regional de Saude Xl



Casuisticas e Método| 54

de Ribeirdao Preto pertencentes ao processo de Regulagdo Regional. Cada
municipio da DRS-XIII tinha um posto de sailde como base para emergéncias.

A classe de acesso definida como Regulador € composta pelos
profissionais com a responsabilidade de avaliar e categorizar a gravidade do
caso e direcionar a solicitagao ao hospital mais adequado as necessidades
apresentadas.

A terceira classe presente no sistema € definida como Prestador sendo
composta por hospitais prestadores de servico de alta complexidade,
representando a linha final no processo de regulagcdo médica de urgéncias e
emergeéncias.

O processo de regulacdo médica de urgéncia e emergéncia respeita um
fluxo de funcionamento acordado entre as instituicées e preconizado pelo SUS.
O processo inicia-se com a solicitacdo de vaga pelo médico assistente, da
classe Solicitante. O profissional acessa a pagina de inicial do sistema (Figura
3) e através de seu usuario e senha pessoais previamente cadastrados pelo
gestor responsavel de sua instituicao, tem acesso a visao do sistema voltada

as instituicdes solicitantes (Figura 5)
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_gistema de Gerenciamento de Urgéncia e Emergéncia

Al - User Gulde

Atualizar tabela de paciantes QS SHEEER, JONSK, QS SETLER., 2,
Origem {TCavinhos)
SolicitagSes
RO ¢ Data/Hors & Bame * Hopd * + Extado .
29/C8 0% 40 CUSE HIZERTENSIVA RECJRSOS B UT1 asua Regulacio
{CB0% 15 04)
22/07 16 36 Tea.ma €3 Avaliagdo caimo Aguarda-du ATovacio de LT IrStituGa0
116 49)
22707 16.356 Lir*ama de SNC? traz:T2330 na neurciogia parz TVESRRLI0 ¥ igInedd omvscss go Rej ddcor

121006 19°32;

Utima atualizagdo: 16/12/14 10:42:28

Kidopi - Solugies om informaitics
Todos direins raservados

Figura 5: Interface grafica para a pagina principal de acesso no nivel Solicitante

Para adicionar um paciente, 0 medico Solicitante deve clicar em
"Adicionar Paciente” no menu horizontal. Uma nova tela se abrira contendo um
modelo de ficha de regulacdo que deve ser preenchido (Figura 6). Nao é
solicitado como obrigatdrio o preenchimento de todos os campos, ja que nem
todas as informacgdes poderiam estar disponiveis no momento da solicitagdo.
Antes de clicar no botdao "Adicionar Paciente”, o solicitante deve digitar a sua

senha pessoal no campo correspondente para confirmar a operagao.
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Adidonar Paciente

Identificacho do Paciente

Nro. Hygia Nro. SUS
Nome
Sexo Masculne = Nascomento 15/04/1980 Munidpio Batatas Estado SP

Resumo Clinico do Caso
Quenxa - Duracdo - Exame Fisico
TC cranio: sangue em ventriculos, hemaiome ntraparenauiratoso pasietal E.

Glasgow 13.
Estave! hemodinamicamente.

Conduta

Heuroarurgd

Hipdtese Diagndstica HSA CID
Recurso Solicitado  Newracnurga

Justificativa da Soficitacdo Sem especaicade ns hai

Senha P— P e

Figura 6: Interface grafica para adi¢cdo de paciente pelo Solicitante

ApOs realizada a operagdo o Solicitante é redirecionado a pagina inicial

na qual pode acompanhar o andamento das solicitagdes ainda nao reguladas

(Figura 7).
Data/Hora . Nome & Hipdtese Diagnastica & Recurso Solicitado & Estado -
31/08 11:28 . HSa urcarurgia Aguardande Regulagde
31/08 20:03 AVC 1sauémice Ressonancia Magneética Aguardande Segulacdc

Figura 7: Interface grafica para acompanhamento das solicitacoes realizadas

Caso o Solicitante deseje ter acesso a ficha completa do paciente, é
necessario localizar o paciente na tabela de regulagbes pendentes e clicar
sobre o mesmo. A ficha de regulagdo do paciente ira abrir em uma nova tela

(Figura 8), onde o processo de regulagdo podera ser continuado.
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Parm afteror qualquer dado da fich ou atusizer o caso,
Insirs uma nova intercarrings ac requlador stravés do botlo ‘Nova Intercorriins’.

Versdo para impressdo
Tdentificacho do Sollcitanta

Data/iora: 22/07/13 16.36
Unidade Solisitante: (M7} Cravinhos
Médico Scliatante: Denrs

w/5p) - Através de um Reguiadar
Telefone: 3951-1203

Identificacio do Pacieme
Nro. Hygia g Nro. SUS ¢
Nome Renar

Sexo Mascsino ¢ Nascimento 15/03/1986 Idade 28 Municipio

Resumo Clinico do Caso
Queixa - Duraglo - Exame Fisico

Trauma conhuso a § Gas, mas continua M dor aiho § & embacamendo. Fai faito asrativo e
T Eorametn suT MENOR, PETTekE NOIFWTERCD @ tom cor. Nao tere exame
comgienentar

Figura 8: Interface grafica para acesso a ficha completa da solicitagdo no nivel
de acesso Solicitante

Os dados submetidos pelo medico Solicitantes sdo enviados ao médico
regulador, profissional cadastro com nivel de acesso tipo Regulador.
Ao acessar o sistema com o usuario e senha de um profissional de nivel

Regulador, € apresentada a pagina principal de acesso para o tipo de acesso

Regulador (Figura 9).
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Sistema de Gerenciamento de Urgéncia e Emergéncia

Ajuda - User Guide - Tutorial Smme. Golande: o - ; e
Atualizar tabela de pacentes u m H u “
Regutpoor {Regulador)
Osta/Hora » Nome + Origem ¢ MHipdtese Diagnistics * * « Estado
239/08 16:57 M2e N5C de”nida Aguardango
2eguacle
1 wrsenga

Perderts

RITI67 | G W Fraturs imples o2 /e 0w _ Teismerts . . Média F
" s 7 ¢ f Sla 2 veres
T IR e e "1l fistute Egunncs Pos Bpenstons avehiacao pevtadnTgia . M Aguardanio

maguisghe
WRIEH SR e W Uit de SNC? IrteTaTit na newsiogi 038 Médis ¥ Agearcansa R
" v At investigecho (21706 19:32)

W08 00D, esEmeTEEN wZ Ca pulmnss # enfiseme & insufizincia e LU e e TE Mbdia usrdando

M (0205 12:22)

Figura 9: Interface grafica para a pagina principal de acesso no nivel de acesso
Regulador

Visando facilitar a visualizagdo do processo, a tela do SRUE apresenta os
casos em cores diferentes de acordo com a prioridade classificada pelo
Regulador.

Novos casos submetidos ao SRUE aparecem automaticamente no inicio
da tabela do regulador na cor branca, visando chamar sua atengdo a nova
solicitagdo enviada e ainda nao priorizada.

Solicitagbes de “vaga zero”, que exigem transferéncia mandatéria para
hospitais em decorréncia do risco imediato de morte ou perda de fungao, sao
apresentadas em vermelho escuro para alertar a todos os participantes, as

solicitagdes de alta prioridade sdo apresentadas em laranja, as solicitagées de
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média prioridade em amarelo e as de baixa prioridade em verde, conforme
apresentado na Figura 9.

O SRUE apresenta também o numero de vezes que uma solicitagdo
apresentou negativas de transferéncia, além da data e horario da Uultima
intervengdo as quais podem ser observadas junto ao campo estado na tabela
na pagina central (Figura 9).

Em situagdes especiais, quando o Solicitante esta sem acesso a intemnet,
um Regulador podera adicionar o paciente diretamente ao Sistema e dar inicio
ao processo de Regulagdo. Para adicionar um paciente desta forma, o
Regulador deve clicar em "Adicionar Paciente" no menu horizontal. Uma nova
tela se abrira contendo um modelo de ficha de regulagdo que deve ser
preenchido (Figura 10). Na parte superior da ficha, o Regulador devera indicar
a unidade de origem e o médico solicitante e em seguida confirmar a agdo com
sua senha pessoal no campo correspondente para confirmar a operacgdo. Este
caso sera incluido no sistema ficando porém registrado que foi adicionado por
intermédio do regulador para eventuais auditorias de responsabilidades sobre a

informacao prestada.
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Adiclonar Pacisnte
Identiicagiio do Solicitants
IrstituicBo de Origem  >- Selecicne -< 3 Médico SoliCitarite  >- Selecone -< 3
Identificacio do Pacients
Nro. Hygia Nro. SUS
Nome
Sexo ¢ Nasomerto Idace Municipo Estado

Resumo Clinico do Caso

Queina - Duracdo - Exame Fisico

Conduta

Figura 10: Interface grafica para acesso a ficha completa da solicitagao no nivel
de acesso Regulador

As solicitagcbes sdo organizadas em ordem decrescente segundo a
prioridade definida, sendo em primeiro lugar as novas solicitagdes, ainda nao
priorizadas, seguidas das solicitagbes de prioridade vaga-zero, alta, média e
baixa, respectivamente (Figura 9).

Ao clicar sobre este novo caso, o Regulador tem acesso completo a ficha
do paciente, conforme enviado pelo Solicitante (Figura 11).

Na ficha do paciente, o Regulador tem acesso as informacbes de
“Identificagdo do Solicitante”, onde é possivel saber o horario da solicitagao,
unidade solicitante, telefone da instituicdo e quem é o profissional responsavel
por esta solicitagdo, bem como se as informacdes foram cadastradas
diretamente pelo profissional ou pelo regulador.

Nas informagbes do paciente é possivel acessar informagdes para a
“Ildentificacdo do Paciente”, como numero Hygia, identificador usado pela

prefeitura de Ribeirdo Preto, nimero SUS, nome do paciente, género, data de
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nascimento, idade no momento da solicitagdo e municipio de origem do
paciente.

Na segdo referente ao “Resumo Clinico do Caso” é possivel encontrar
informacgdes referentes a queixa, duragdo, exame fisico e conduta realizada
pela instituicdo de origem, constam ainda informacgdes referentes a hipétese
diagnéstica com o referente CID e informagdes sobre o recurso a ser solicitado
junto ao processo regulatério e a justificativa para esta solicitagao.

Na segdo “Historico de Contatos” é possivel observar as informacoes
referentes a cada contato ja realizado, com informagdes como data e hora do

contato, unidade de saude e profissional contatado e desfecho da solicitagao.
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Protocolo de Regulacia ]

Versdo para impress3o
1dentificacdo do Solictante
DatafHora: 22/07/13 16:37
Unidade Solicitante: (M9) Guariba
Médico Salicitante: (CRM. /SP) - Atraves de um Regulador
Telefone: 3251-9100

Identiticacio do Paciente

Nro. Hygia ¢ Rro. SUS g
Nome carls

£
§

Sexo Maxuino ¢ Nascimerto 0g/10/1955 Idade 53 Municipro D

Resume Clinico do Caso

Queixa - Duracdo - Exame Fisico

abdore gicboso sem dos 3 acdn, pUSDS femaras peipsvels SMEYTs.
oulos aas basante

5at 97% com mazara 02, fc:84

PA: 100/85, mamengo-se hpoterisd, pores: com bod perfusao perifénica.

aleregho anatomica imporame em regifia de bacia a esquerda. ( sequeia ca doenca
ortopedica)

Conduta

foram reaizacos exames kb e mx de toroe PEE2Ndo N3 OO de AT insthvel

cherndos @©@es lab: Gand- 11,5, bopordre NeGEove, ne .40, k4,4, u-33, crest-1,7, gfic-
169

g s Bes dinamicas, infra ce st de v4 a v no ANMAND ex, "o
SEQUNG0 erg Moo, na adiesse do dti apresenDva inversan de onca t de V4 a VS.

rx de 20fax Com suspedta ge IVTEATETD de mediasbno.

realizado entao ¢t te THraX, com evidenna de CETT30 3guoa de 20rl tipo A, oM dermame

Hipétese Diagrdstica gissan;o aguda de aorta =]
Recurso Solicitado  drurgia toradco
Justificativa da Solicitacdo nSo possuimes reaursn dedtz especiaiidade na ddade.

Intarcorréncas
Oata/Hora Por Intercosrdncia
22/07/13 16:56 Destino {UE) +Corversai com dr.Cs « na arurgia U.E. vai venficar.

Cirque sobre uma interTomenoa para maiores detaihes.
(VERMELHO) intercsréncias que vocé deve aceitar - (AMARELO) intercoménaias suas que ainda nda foram consentidas

Prioridade do Casa

Prioridade  Vaga-Zerm :

Padido de Transfwréncia

Hora do pedido: 22/07/13 16:48
Unidade: (H1) UE - Clinica Médica
Tetefone: 3602-1211

Médico Contatado  >- Sefexione -< i

Desfecho  Cente da Transf@rércia &
Observagio

Senra e,

Csncelemvonto

Figura 11: Interface grafica para acesso a ficha da solicitagdo pelo Regulador

Na sesséo “Intercorréncias” € possivel observar um histérico de todas as

intercorréncias da solicitagdo em questdo, com informacgdes referentes a data e
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horario do envio da intercorréncia, instituicio responsavel pelo envio da
solicitagdo e resumo da mensagem enviada.

A pagina da solicitagdo de regulagdo possui a se¢ao “Prioridade do Caso”
na qual a prioridade do caso pode ser definida pelo Regulador, selecionando a
opcdo correspondente: baixa, moderada ou alta prioridade, ou como “vaga
zero”.

Na sec¢ao “Pedido de Transferéncias” pode ser indicada uma transferéncia
ou acompanhar um pedido de transferéncia ja realizado, podendo inclusive o
Regulador dar ciéncia em nome de uma Instituicao Prestadora caso a mesma
esteja com indisponibilidade de acesso a intemnet.

O Regulador pode ainda a qualquer momento realizar o cancelamento do
pedido de transferéncia na seg¢dao “Cancelamento” ao final da ficha de
solicitacdo. O Regulador pode, caso julgar necessario, utilizar a fungdo de
registro de intercorréncias para solicitar informagées complementares para
embasar suas decisdes.

A Intercorréncia € um meio de comunicacdo e registro de informacdes
entre os envolvidos no processo de regulagdo. Ao acessar uma ficha de
regulagdo (Figura 12), todas as intercorréncias documentadas estardo

disponiveis e sera possivel documentar uma nova intercorréncia se necessario.

Intercorréacias

Data/Hora ~ Por Intercorréncia

=} . sgmametodocase il

Dados inconsistentes

01/09/2009 02:16

Clique sobre uma rETTrenca Dara maores delabes,
{VERMEBLHO) intwrca mirmoxs que vace deve scitar ~ (AMAAELOS «nfwrcs meércas sues Que ainda ndo faram consentidss

Nova Interccrréncia

Figura 12: Interface grifica de gestdo das intercorréncias
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As intercorréncias se dividem em dois tipos de acordo com sua relevancia
para a resolutividade do caso. Intercorréncias criticas, as quais bloqueiam o
processo de regulagdo até que o destinatario esteja ciente de sua existéncia.
As intercorréncias ndo criticas sdo aquelas em que apenas se documenta
informacao adicional para auditoria do Sistema.

Os principais usos das intercorréncias sdo: solicitagdo de informacdes
complementares, notificacdo de agravamento do caso, atualizagdo sobre a
evolugdo do paciente, notificagdo de atraso no recebimento do paciente,
notificacdo sobre dados insuficientes ou inconsistentes, notificacdo de sintomas
incompativeis com o descrito, entre outros cenarios de uso.

Uma nova intercorréncia pode ser criada a qualquer momento por
qualquer ator do processo regulatério, mesmo apds a resolugdo completa do
caso, possibilitando “feedback” continuo.

Para criar uma nova intercorréncia o usuario deve acessar a ficha do
paciente e clicar em "Nova Intercorréncia” (Figura 12), que ira abrir uma nova
tela (Figura 13) na qual devera ser informado o destinatario da intercorréncia,
seu motivo e uma breve descricdo. Caso a intercorréncia seja critica para o
processo de regulagdo, o campo "Travar as a¢ées do destinatario™ deve ser
selecionado, ndo permitindo assim alteragbes no processo regulatério sem que
antes a intercorréncia seja consentida pelo destinatario. Caso contrario, a
intercorréncia € apenas registrada na ficha do paciente sem efeitos diretos ao

processo regulatorio.
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Nova Intercorréncia

Para >-Selecione -<

Motivo >- Selecione -« «
Detalhes

+ Travar as agdes do destinatario da intercorréncia até que ele consinta a mesma

Senha ——

Figura 13: Interface gréfica de adi¢3o de nova intercorréncia

As intercorréncias criticas para a resolutividade do caso devem ser
consentidas pelo destinatario para dar continuidade ao processo de regulagao.
Para mostrar-se ciente de uma intercorréncia, deve clicar sobre a intercorréncia
em destaque na cor vermelha (Figura 12). Ao dlicar sobre a intercorréncia é
aberta uma nova tela (Figura 14), onde o destinatario pode ler a descricdo da
intercorréncia e notificar que tomou ciéncia da informagdao apresentada
clicando em "Estou ciente desta intercorréncia” e digitando sua senha pessoal

para confirmar esta a agao.

Intercorréncia

De Data/Hora
Para

Intercorréncia

Senha [ X — bt

Figura 14: Interface gréfica de leitura de intercorréncia
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As intercorréncia criticas submetidas no sistema sdo apresentadas aos
usuarios como um ponto azul, sinalizando que & aguardada a ciéncia da outra
parte sobre a intercorréncia enviada (Figura 15).

As intercorréncias criticas recebidas sdao apresentadas ao usuario como
um triangulo amarelo de atengdo mostrando assim a necessidade de mostrar

ciéncia sobre esta nova intercorréncia do caso (Figura 15).

X1 3 ) Sy ————— mis sepse/ Preymenly [ STHERE + redahaments oo interraclo 8™ UTT, svaiacis Ars eguarsenio
anCencT we neurcidgica Hegutagsa
£ oteaphs
Penderity
22/07 16:41 EECe W S M5 oty exdosta comitutiva Oe base de falsnge  avellagsa ertopédica At Aguardands
pravimal Respoets
SCB FI6712 ¥3:48)
' Aquarcange
intereaméngy
Figura 15: Interface grafica de notificagcdo de status das intercorréncias, onde
intercorréncia criticas submetidas no sistema sdo apresentadas aos usuarios como
um ponto azul, sinalizando que é aguardada a ciéncia da outra parte sobre a
intercorréncia enviada e um triangulo amarelo de atencgdo visando alertar sobre uma

nova intercorréncia do caso critica

Tendo em vista que o SRUE é utilizado por multiplos usuarios de nivel
Regulador em paralelo, visando evitar que mais de um profissional dirija sua
atencdo a um mesmo paciente, o0 SRUE apresenta um icone em formato de
olho apresentado na coluna estado da solicitagdo (Figura 16). Este icone
representa que outro Regulador esta analisando aquela ficha neste momento,

permitindo assim uma gestédo da sincronia dos acessos.

Oata/Hora o Nome ¢ Origem ¢ Hipitese Disgnéatics ¢ Recwryo Soldtsdn ¢ Prioridade . Gstado -
13/31 08:23 SCS Perfurag3o bmaln-a 3 dive'd TR N3b definida AgLardedo
Regulagas W

Figura 16: Interface grafica de notificagdo de simultaneidade de acesso

O Regulador pode acessar uma solicitagdo mesmo que esta ja esteja

sendo vista por outro Regulador, porém neste caso a ficha é aberta somente
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em modo de visualizagdo, impedindo assim que agdes sejam executadas

(Figura 17).

Regrdsdor - ;-m:mmrg-..‘

Vood ndo pocers farer modiiagies na Yoha neste moments

Versdo para impressdo
Identificacho do Solicitants

Data/Hora: 13/12/13 08:23

Unidade Solicitante; (SCS) Sta Casa Sertdozinho
Médico Solicitante: (ORM.
Telefone: (16) 3946

Identificagdo do Paciente

Nro. Hygia Nro. SUS o

Nome

Sexo Femnino $ Nascimerto 11/12/2006 Idade g Munidpio  Sensozinho

Rasuma Clinlco do Caso

Queixa - Duracdo - Exame Fisico

Padende snfres trausme cotuso 1hé 01 ¢ am orelha D, com cotonete. A0 e@me: Sangue em
CONALAC Auditivo SABMO & ausinGs de membrana timplnica A direita.

Figura 17: Interface grafica de limitacao por simultaneidade de acesso

Ao acessar a ficha da solicitagdo (Figura 11), o regulador pode avaliar a
solicitagcdo e categorizar a gravidade do caso.

Para priorizar a gravidade o usuario de nivel Regulador seleciona a
gravidade desejada na secdo “Prioridade do Caso” na ficha de solicitagdo
(Figura 18).

Dentre as opgdes possiveis para a priorizacdo da gravidade do caso
temos, em ordem decrescente de gravidade, “vaga zero”, gravidade mais alta
onde é necessaria a realizagdo de transferéncia mandatdria para hospitais em
decorréncia do risco imediato de morte ou perda de fungcdo do paciente, alta

prioridade, média prioridade e baixa prioridade.
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A prioridade pode ser alterada a qualquer momento e influencia na
ordenacdo dos pacientes na tabela de regulacées pendentes na pagina
principal.

Prioridade do Caso

Prioridade  Alta v

Figura 18: Interface grafica para sele¢do da gravidade do caso

Apods determinar a prioridade, o Regulador deve definir o hospital mais
adequado ao caso, denominado Prestador. Para realizar o encaminhamento do
caso ao hospital Prestador mais adequado o Regulador deve selecionar a
opcdao desejada na secdo “Encaminhamento do Paciente” na ficha da
solicitagcdo (Figura 19) e em seguida digita a sua senha pessoal para confirmar
a acao e encaminhar o paciente.

= Py to do Paciant

Instituigdo de Destino  (HB) HC-C2mpus %

Senha  sessed _Enmaug pacevs

Figura 19: Interface grafica para encaminhamento do paciente

Os novos pedidos de transferéncia surgem automaticamente na tela
principal da unidade prestadora na primeira posicdo da pagina inicial do
prestador (Figura 20) e pode acessar a ficha do paciente para obter mais

informagdes sobre o caso.
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Sistema de Gerenciamento de Urgéncia e Emergéncia

Ajuda - User Guide

Atualizar tabela de pacentes SR, Cofgade, [wonn, Oshbeel, e

Destino {Uridade de Emergéncia - Clinica Médica)

Transferéncias
RDT ¢ Data/Hore ¢ Nome + Origem ¢ * 2 Estmdo
22/07 16:37 Jabot caca’ fistula hquoroa pos avaliacao TeL To TuTHIA Aguardand? Decisao
(S o g {37/12 10 15)
22/27 16:36 Tavictos  iir‘o~w de SAC? Inveercacia na neurologa para + Agugedanco zprovacdo do
irvestipatac =gu accr
(22706 19.32)
22/C7 16:37 Guanbe Casa30 aguca de aara € "urgia toracca Ag.acdanids Decisao
(1771210 14)
Uttima atualizacSo: .

ikles . SokxBes am Informitica
Tagdos dewilo rsery uton

Figura 20: Interface grifica para a pagina principal de acesso no nivel de acesso
Prestador

Ao clicar sobre uma solicitagdo, o Prestador encontrara as informagoes
referentes a ficha da solicitagdo contendo todas as informacéo referentes ao
processo regulatério desta solicitagdo, com exceg¢édo das informagoes referente
a priorizagdo do caso e historico de contatos realizados, as quais sado restritas
ao acesso em nivel Regulador e a secdo “Cancelamento” a qual € restrita aos

niveis de acesso Solicitante e Regulador.
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Protocolo de Reguiacao £
Identificacéo do Solicitante
Data/Hora: 31,08/2009 11:26 Munidipio: (Ccd. 15) Prangueras/SP

Unidade Sokctante: (M15) Pitangueiras

Médico Sobotante:
Telefane: Ramal: 4 Fax:
Identificacdo do Paciente
Nro. Hygia Nro. SUS
Nome
Sexo lzscu Nasamento Idade Muniipio Estado

Resumo Clinico do Caso

Queixa - Durac3o - Exame Fisico

Conguta

Hipotese Diagndstica ClD
Recurso Solidtado
Justificativa da Solicitagdo

Pedido de Transferéncia
Desfecho Acetar Tians‘eréne «

Senha RO

Intercorréncias

Nova Intercorrénda

Figura 21: Interface grafica para acesso a ficha completa da solicita¢cdo no nivel
de acesso Prestador

Ao analisar as informacdes referentes a solicitagdo e caso deseje pode
solicitar novas informacgdes ao Solicitante e/ou Regulador.

Para solicitar novas informagdes, o Prestador deve selecionar “Nova
Intercorréncia” na seg¢do “Intercorréncias” na ficha completa da solicitagdo
(Figura 21).

Ao clicar em “Nova Intercorréncia”, a pagina de intercorréncias se abrira,
permitindo ao Prestador realizar sua notificagdo ao destino desejado nas

opgoes intercorréncia obrigatdria ou nao (Figura 13).
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Apo6s possuir todas as informagdes necessarias o Prestador deve tomar a
decisdo de aceitar ou ndo o pedido de transferéncia.

Na segcdo “Pedido de Transferéncia” ao final da ficha completa da
solicitacdo o regulador deve selecionar o desfecho desejado, escolhendo entre
aceitar ou recusar a transferéncia (Figura 22), a exce¢do dos casos de
prioridade definida como “Vaga-Zero.

Pedido de Transferénca
Desletho f i

Acenar Transferéncia
Senha Recusar Transferéncia

Figura 22: Interface grifica para selecionar entre aceitar ou recusar o pedido de
transferéncia no nivel de acesso Prestador

Para aceitar a transferéncia, o Prestador seleciona o opgcdo “Aceitar
Transferéncia” para o item “Desfecho” na se¢dao “Pedido de Transferéncia”
(Figura 22), com isso a sec¢do é atualizada surgindo um campo observacgao,
onde o Prestador pode escrever observagcdo, que acompanhara a ficha de

transferéncia do paciente, referente a transferéncia recém aceita (Figura 23).

Pedido de Transferéncia

Desfecho  Aceitar TrRnsferéncia &
Observagdo

Senha =

Figura 23: Interface grafica para aceitar o pedido de transferéncia no nivel de
acesso Prestador

Para recusar a transferéncia, o Prestador deve selecionar no item
Desfecho a op¢ao Recusar Transferéncia, selecionando na sequéncia o motivo

pelo qual a unidade esta negando o paciente Figura 24.
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Pedido de Transferéncia

Desfecho  Recusar Trangferénca
Motivo Rejeicdio  Cutros ¥

Outros

Senra o

Figura 24: Interface gréfica para recusar o pedido de transferéncia no nivel de
acesso Prestador

A senha pessoal de acesso & necessaria para a segurang¢a da a¢ao e a
resposta ao pedido de transferéncia & acionado com o clique no botdo
"Confirmar”.

Em caso de transferéncias com priorizagdo definida como “Vaga-Zero”
nédo é possivel o Prestador recusar ou aceitar pedido de transferéncia, podendo
o Prestador somente dar ciéncia da solicitagdo para poder se preparar para a

chegada do paciente (Figura 25).

Pedido de Transferdncia

Desfecho  Gente da Transferénco $

Observagio

Senna St

Figura 25: Interface gréfica para ciéncia de transferéncia em “Vaga-Zero” no
nivel de acesso Prestador

Na impossibilidade do Prestador ter acesso direto ao sistema para aceitar
ou recusar a transferéncia, o usuario de nivel Regulador pode contatar o
Prestador via telefone e inserir sua opgao de escolha e justificativa no sistema.

Para isso o Regulador deve abrir a ficha completa da solicitagdo e na

se¢do “‘Pedido de Transferéncia” havera a opg¢do de selecionar o médico
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contatado e informar qual a decisdo do profissional, para assim dar sequéncia
ao pedido de solicitagdo (Figura 26).

Pedido de Transferéncis

S fpava O ST .
Hora do pedido: 18/07/14 11:11
Umdade: (H2) Sta Casa RP
Telefone:

Médico Contatade > Selenone -<

Dasfecho > Selsoone -«

Senha NE.TN

Figura 26: Interface grafica para aceitar ou recusar o pedido de transferéncia no
nivel de acesso Regulador

O Regulador pode ainda cancelar a tentativa de contato (Figura 26),
liberando assim a possibilidade de contatar outra instituicdo prestadora, tendo
em vista que é possivel somente contatar uma instituicdo prestadora por vez
por solicitagao.

Com a resposta do Prestador o estado do caso se atualiza na tela
principal do Regulador de Aguardando Resposta para Negado ou para
Aguardando RDI, conforme a reposta do Solicitante e digitar sua senha pessoal
e clique sobre o botao "Confirmar”.

Na situagao de recusa, o Regulador pode encaminhar a solicitag&o para
outro Prestador ou enviar o paciente na condigdo de “vaga zero®” se houver
risco imediato para o paciente. Esse processo reflete, a arvore de decisao em
uso pelos médicos reguladores da DRS-XIll, anteriormente feita

exclusivamente por via telefénica (Figura 27).
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Solicitante Regulador Prestador

Autortzagéo pers
Regulacso do Paclents

Figura 27: Arvore de decisdo do processo de regulacio de urgéncia e
emergéncia

Na situagdo do pedido de transferéncia ter sido aprovado, € necessario
que o Regulador atribua um namero RDI, registro interno de controle das
regulagées, para concluir o processo de regulagdo. Para isso, ele deve acessar
a ficha de regulagdo do paciente e preencha o nimero RDI na parte superior
da ficha na seg¢édo “Dados da Ficha” e digitar sua senha pessoal e clique sobre

o botdo "Concluir" (Figura 28).

Protocolo de Regulsche bt ———— i %]
Dados da Ficha

RDI

Senha e

Figura 28: Interface grifica para insercao do RDI no nivel de acesso Regulador
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A ficha serd removida da tela inicial dos reguladores e sera
automaticamente armazenada no histérico de pacientes regulados.

Com o aceite da transferéncia pelo Prestador e atribuicdo de um RDI pelo
Regulador, agora o caso se atualiza automaticamente na cor verde na tela
principal do Solicitante (Figura 29), informando assim que este caso esta apto

para a transferéncia.

Solicitagdes

MOl v Deta/Horm ¢ Neme ] . s Estade

123 22/07 18: 38 PH Rilateral ¢ naf esp Trarterancy Ajvovans
By s 19 )

2107 1638 ntorn de $% - . v agus oshe du i

22107 1€ 36 Trausns Of A . P Aguargands ADrevacks o

29/08 00 40 CRISE NIPLATENSIVA RECURSQS fM UT! A

Figura 29: Interface grifica indicando aceita¢do do pedido de transferéncia no
nivel de acesso Solicitante

Ao clicar sobre a transferéncia aprovada o Solicitante tem acesso as
informacées referentes a resolutividade do caso, como data e horario da
aprovacdao da transferéncia, hospital prestador que recebera o paciente,
profissional que aprovou a transferéncia e observagdao emitida pelo Prestador
na sec¢do “Resolutividade do Caso” (Figura 30).

Re=solutividede do Caso

Cesfecho: Transterércis em Vage Zero
Unidade de Destino: {H1) Unidade de Emergéncia - Clinica Médica
Médico Contatado: Ana = a i = W/SP)

Regulador: Regulador (100/5P)
Processo finalizado em: 22/t 19:33

Obter Comprovante de Transferéncia

Figura 30: Interface grafica para acesso a informacdes relativas a resolutividade
do caso no nivel de acesso Solicitante
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Ao clicar sobre o link “Obter Comprovante de Transferéncia®, o Solicitante
emite um documento de autorizacdo de vaga contendo as informagdes
referentes a regulagdo, o qual sera enviado junto ao paciente na ambuléancia

visando facilitar a admissao na unidade prestadora (Figura 31).

SECRETRRIA DE ESTADO DA SAIDE
CIXIDENADCENA DE REDOES DE SAUDE
DRS Xiil - RIBEIRAO PRETO
&3 Fone (18} ™ * - "
i Av ndependdica, n® 4770 - CEP 14026 160 - Hibsirhs Prew - SP

CENTRAL DE REGULAGAO MEDICA
Destino: Beneficéncia Portuguesa

Comprovante de Transferéncia

A paciente SUELT o w com st i (60 anos) obieve a transforéncu (codigo RDI:  1816) aprovada
de Cravinbos fars BeaPfadrcis Porrogeres 72 dsin 27813 > 11:38:24 par RAPHAEL #9009

¥ Eaw e (CRM s ewe fsp)

Hipdtesr Disgadatiocn: SENDROME CORONARIANA AGUDA (ALTO RISCO)

Recurse Solicituds: AVALIACAO DA CARDIOLOGIA

Figura 31: Comprovante de transferéncia

Visando uma maior seguranca ao processo regulatério, ao final do
comprovante de transferéncia existe um cadigo de segurancga visando validar a

autenticidade da ficha impressa.
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Uma vez ja concluido o processo de regulagao, os pacientes ja regulados
sdo automaticamente removidos da tela principal do Sistema e afmazenados
no historico da Instituicdo.

Para acessar os casos ja regulados ou cancelados o usuario deve clicar
em "Histérico" no menu horizontal (Figura 4). O usuario tem acesso a todos
casos dos quais a instituigao ja participou do processo regulatério. Nesta tela, é
possivel buscar um caso através de seu RDI, nome do paciente ou data,

seguido de um clique no botado "Buscar" (Figura 32).

Histdrico de Pacientes Regulados
RDI Nome Data > Seerone < 1 Y

®OI ¢ Osla/Hora ¢ Mmme ¢ Origem » Dusline « m.auumuu + Estade 3

e LAY | 3y « VT Transtrrdne g dprovads

o7 a1 Paronetie Tramcte-fivim Ancavese

Figura 32: Interface grifica para acesso ao historico dos pedidos de
transferéncias ja encerradas

Os casos que foram concluidos com a transferéncia sendo realizada
aparecem na cor verde e 0s casos que ndo obtiveram sucesso na busca por
uma vaga, aparecem em vermelho (Figura 32).

Mesmo apds encerrado um processo regulatorio € possivel inserir novas
informagdes sobre o caso, permitindo um canal de comunicagdo constante
entre a unidade solicitante e unidade destino de informagdes relativas aquele
caso, permitindo a submissdo de “feedback” da chegada do paciente ou
atualizag6es sobre o estado do paciente.

Em situagdes onde o paciente ndo necessite mais de regulagdo, seja pela
estabilizacdo do caso ou 6bito, o processo de regulagao pode ser cancelado a

qualquer momento tanto pelo Solicitante quanto pelo Regulador. Para cancelar
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a solicitacdo & necessario acessar a ficha do paciente e ao final da ficha
(Figura 10), clicar no botdo "Cancelar processo de regulagdo” e na tela
seguinte (Figura 33) informe o motivo pelo qual o processo esta sendo
cancelado junto a senha pessoal de acesso para confirmar a agao.

Cancelamento

Cancelado pela  Regulador ~
Motivo

Senha s

Figura 33: Interface grafica para cancelamento da solicitacdo

O SRUE inclui um manual para orientagdo dos usuarios, visando facilitar
0 uso da aplicagdo. Para acessar o manual o usuario deve clicar no menu de
acgoes do sistema (Figura 4), em “Ajuda” para acessar a pagina do manual de
duvidas ou clicar em “Download do Manual” para acessar o manual em formato
PDF. A funcionalidade de ajuda conta com detalhamentos em passo a passo
sobre como realizar agbes e as respostas para as perguntas mais frequentes

do sistema (Figura 34).
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Download do Docuamento de Requisitos Minimos
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Figura 34: Manual de utilizacdo do SRUE

O SRUE conta funcionalidades de comunicagéao para o envio de criticas,
sugestdes ou para documentar problemas identificados durante o piloto.

Para acessar a funcionalidade de comunicagdo com a equipe de
desenvolvimento 0 usuario deve clicar em “Sugestoes” no menu de agdes do
sistema (Figura 4), acessando assim a pagina de submissao de notificacao de

erro ou sugestdo (Figura 35).
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Tipo  >- Escolha uma opglo -<

Figura 35: Interface grafica para envio de notificagdo de erro ou sugestao

O usuario deve selecionar entre “Submeter Notificagdo de Ermo" ou
“Submeter Sugestao”.

Ao selecionar “Submeter Notificacdo de Emo", o usuario terd acesso a
pagina de notificagdo de erro (Figura 36), nesta pagina é possivel o envio de

maiores informacodes referente ao erro observado.
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Sugastio

Gravidade do erro:  Grave 3

Tipo: Falta de in‘onracio refevante $

Resumo do erro:
Como reproduzir o erro?

Vocé ¢é capaz de repet o ero? Quais 05 Paa0s NeTEssSras?

O que era esperado?

O que acontece?

Informag3o adidonat:

Figura 36: Interface gréfica para submissao de notificagdo de erro

Na interface de notificagdo de erro (Figura 36) o usuario comunica qual a
gravidade subjetiva do erro encontrado, classificando-a entre grave, média ou
baixa, qual o tipo de erro encontrado, detalhes de como reproduzir o erro,
infformacbées sobre o que era esperado e o que aconteceu, além de
informacgdes que o usuario julgar importante.

Caso a opc¢do selecionada seja “Submeter Sugestdo”, a pagina de
submissdo de sugestdo (Figura 37) sera mostrada onde o usuario pode incluir

em formato de texto livre sua sugestao para a melhoria da ferramenta.

Sugestio

Sugestdo

Figura 37: Interface grafica para envio de sugestoes

Enviar Sugestées s 4 i ¥ |
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3.1.2. PILOTO DE IMPLANTACAO NA DIVISAO
REGIONAL DE SAUDE Xill

Apods desenvolvimento da versao final do sistema de coleta, o SRUE foi
implantado como um projeto-piloto no Departamento Regional de Sadde Xl do
Estado de Sao Paulo no periodo de 1 de Setembro de 2009 a 20 de Novembro
de 2009.

A implantacdo do projeto-piloto do SRUE, visando a informatizacdo do
processo de regulagdo meédica de urgéncias e emergéncias, foi autorizada na
41* Reunido Extraordinaria da Comissdao Intergestores Regional de
Abrangéncia Macrorregional do Departamento Regional de Saude de Ribeirao
Preto no dia 21 de agosto de 2009.

Na fase que antecedeu o inicio das atividades do projeto-piloto foram
realizados treinamento dos gestores das unidades de saude prestadoras
participantes do projeto piloto.

Os Reguladores da central da DRS-XIII foram treinados na utilizagao do
programa, sendo garantido o acompanhamento presencial durante a primeira
semana do piloto e a distancia durante o restante do processo.

Durante a execucgdo do piloto, por determinagdo da Secretaria de Saude
do Estado de Sao Paulo, houve a centralizagcdo da regulagdo médica em
periodo noturno e nos finais de semana na cidade de Sao Paulo. A
centralizagdo criou a necessidade do treinamento e supervisdo dos

Reguladores da Capital nos mesmos moldes ja apresentados.
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O SRUE foi apresentado aos Solicitantes na mesma reunido (412), e os
secretarios de saide dos municipios da DRS-XIIl receberam senhas para
acessar o sistema como Gestores e foram encarregados de cadastrar os
médicos plantonistas de seus respectivos municipios como Solicitantes.

As instituicoes prestadoras (hospitais) passaram por um treinamento
presencial na utilizacdo do sistema e os responsaveis por cada instituicao
foram cadastrados como Gestores e encarregados de cadastrar seus médicos
plantonistas como Prestadores.

No caso especifico da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (UE-HCFMRP-USP), que possui
diversos departamentos prestadores, foram criados usuarios tipo Prestador

especifico para cada um dos departamentos da instituicao.

3.1.3. BASES DE DADOS COMPLEMENTARES

De forma complementar aos dados coletados através do SRUE e visando
uma analise mais completa do processo de regulagcdo meédica de urgéncia e
emergéncia, foi utilizada uma base de dados complementar originaria da UE-
HCFMRP-USP. Nao foi possivel ob_ter dados em formato digital dos demais
prestadores, mas como a UE-HCFMRP-USP possui um sistema em que os
dados de chegada do paciente constantes na ficha de solicitagdo sdo
documentados, isso torma possivel o acompanhamento do que ocorreu com os
pacientes no hospital.

As informacbes disponiveis e analisadas originarias da base

complementar da UE-HCFMRP-USP, sdo dentre outras:
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¢ Data e Hora de Abertura — Data e hora da chegada do paciente e consequente abertura de
seu cadastro na UE-HCFMRP-USP;

e Paciente - Nome completo do paciente;

* Registro — Numero interno de identificacdo do paciente dentro da UE-HCFMRP-USP;

* Senha - Identificacdo unica fornecida pela instituigio responsdvel pelo encaminhamento
do paciente para a UE-HCFMRP-USP;

e Atendimento Vinculado — Identificador do atendimento vinculado a entrada do paciente
na UE-HCFMRP-USP;

e Atendimento Vinculado de Intermacdao — Identificador do atendimento de internagdo
vinculado ao paciente na UE-HCFMRP-USP;

* Diagndsticos Passagem — Diagnostico, no modelo CID-10, referente ao motivo de entrada
do paciente na UE-HCFMRP-USP;

¢ Tipo saida — Desfecho do atendimento inicial do paciente do paciente na UE-HCFMRP-USP,
podendo ser categorizado em Sem Informagdo, Alta Médica, Encaminhado para Outra
Instituicdo, Internac¢do e Obito < 24 Horas.

* Diagnostico do pedido de interna¢dao — Diagnostico, no modelo CID-10, referente ao
pedido de internagao.

* Tipo saida internacao — Desfecho da internacdo do paciente do paciente na UE-HCFMRP-
USP, podendo ser categorizado em Alta Médica, Encaminhado para Outra Instituicdo,
Obito < 24 Horas e Obito > 24 Horas;

3.1.4. ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Realizou-se primeiramente a analise quantitativa da utilizagdo do SRUE,
caracterizando-se a participagdo dos Solicitantes, dos Reguladores e dos
Prestadores.

Foi realizada a andlise da disponibilidade do sistema, ou seja,
porcentagem de tempo que o SRUE esteve disponivel para o uso dos usuarios
cadastrados, informacao retirada do provedor contratado para hospedar o
sistema durante o periodo de coleta dos dados e da confiabilidade e
integridade das informagdes reguladas através do sistema, as quais foram
avaliadas pelos dispositivos do sistema e pela notificagdo de intercorréncias

por parte dos usuarios.
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Foi extraida do sistema informacgdes referentes as usuarios cadastrados
segundo o perfil de acesso definido e instituicbes as quais estes usuarios
estavam ligados.

Os dados oriundos do SRUE, foram processados e analisados segundo a

seguinte estrutura de analise (Figura 38).

Solicitagges
Totais

1

Solcitagoes Efetivamente
Canceladas ~ Reguladas

Pelo Pelo
Solicitante ‘ Regulador

QOutros

UE-FMRP-USP Prestadores

Nao

Chegaram Chegaram

Internagsio Alta Obito Outros

Figura 38: Arvore da estrutura da analise dos dados coletados

As informagdes coletadas foram inicialmente analisadas de forma geral,
em seguida foram realizadas comparagoes em grupos de interesse com 0s
quais foram identificadas varidveis estatisticamente relevantes nestes grupos
as quais foram analisadas detalhadamente por ferramentas de analise visuais
como graficos e tabelas.

Os grupos escolhidos para comparacdo dos dados foram inicialmente os

grupos de pacientes que tiveram sua solicitagado regulada ou nao.
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Dentre os pacientes que tiveram sua solicitagdo cancelada foi realizada
comparagdo entre os casos cancelados pelo prestador com aqueles casos
cancelados pelo proprio solicitante e uma analise comparativa entre os grupos
segundo a justificativa apresentada na solicitagao de cancelamento.

Para os casos efetivamente regulados, foi realizada a comparagao entre
os casos segundo o destino da solicitacao.

Em particular com relagdo a UE-HCFMRP-USP, os dados das solicitagoes
aceitas pela instituicio sao armazenados em base de dados que permitiu a
analise complementar da solicitagao.

Dentre os pacientes destinados a UE-HCFMRP-USP foi realizada a
comparacgao entre os pacientes agrupados segundo o departamento de destino
do paciente

Foi realizada a comparagdo dos pacientes segundo aqueles que deram
entrada na UE-HCFMRP-USP e os que mesmo tendo sua solicitagdao aprovada
nao deram entrada na instituicao.

Dentre os pacientes que efetivamente deram entrada na UE-HCFMRP-
USP foi realizada a comparagdo entre os pacientes que obtiveram alta e
aqueles que foram encaminhados para intemagdo. Dentre os pacientes
intemados, estes foram comparados segundo o desfecho final de sua
intemacao.

Também foi realizada a analise qualitativa das sugestoes, criticas e

problemas encontrados pelos usuarios durante a utilizagao do sistema.
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3.2. PROCESSAMENTO DOS DADOS COLETADOS

Visando identificar os fatores que tem influencia no tempo e desfecho do
processo regulatorio de urgéncia e emergéncia, os dados originarios do
sistema de regulagcdo de urgéncias e emergéncias foram transportados para
planilha do Excel do Programa Microsoft Office 2010.

Utilizando os dados originarios do sistema, estas informagdes foram
processadas em variaveis representativas das caracteristicas inerentes a cada
solicitagdo para a analise.

As variaveis processadas neste fase do estudo sdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2: Tabela referente as varidveis processadas originarias do Sistema de

Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia

VARIAVEL ORIGEM DESCRICAO CODIFICACAO

Género Criada a partir das Variavel 0 (feminino) ¢ 1
informagdes de bindria que (masculino)
identificacdo do define o género
paciente. do paciente

Idade Criada a partir das Variavel que Niimero inteiro
informagdes de define aidade referente a idade do
identificagdo do do paciente no  paciente no momento
paciente. momento da da solicitagao do

solicitaciodo  pedido de
pedido de transferéncia.
wansferéncia.

Prioridade Imicial  Criada a partir da Variavel que 0 — Nao Definida;
primeira prioridade define a 1 — Baixa Prioridade;
atribuida a uma prioridade 2 — Média Prioridade;
solicitagdo. inicial 3 — Alta Prioridade;

atribuida auma 4 — Vaga-Zero;
solicitacio.

Prioridade Final Criada a partir da Variavel que 0 — Nao Definida;

dltima priondade define a 1 — Baixa Prioridade;

atribuida a uma prioridade 2 — Média Prioridade;

solicitagdo. atribuida ao 3 — Alta Prioridade;
final da 4 — Vaga-Zero;
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Evolucido

Niimero de
Intercorréncias

Niuimero de
Contatos

Tempo de Espera

Desfecho

Criada a partir da
diferenca entre
prioridade final do
paciente no momento
do conclusio de seu
processo regulatério e
a prioridade inicial
atribuida ao caso.

Criada a partir do
agrupamento do
ntimero de
intercorréncias de um
processo regulatorio.

Criada a partir da
soma do niimero de
contatos realizados de
um processo
regulatdrio.

Criada a partir das
datas de inicio e
termino do processo
regulatério.

Criada a partir do
resultado final do
processo regulatdrio,
avaliando se houve
ou nao a
transferéncia.

solicitagao.

Varniavel que
define como a
evolucao na
gravidade do
paciente entre
0 momento em
que foi
efetivamente
regulado e a
gravidade
inicialmente
atribuida ao
caso.
Variavel que
quantifica o
numero de
informagoes
trocadas
durante o
processo
regulatério de
um paciente
Variavel que
quantifica o
nimero de
contatos
visando uma
busca por leito
realizados
durante o
processo
regulatério de
um paciente.
Variavel que
quantifica o
tempo
necessario para
que uma
solicitagao seja
concluida.
Variavel que
define o
resultado final
do processo
regulatério,
avaliando se

Numero inteiro
referente a diferenca
entre prioridade final
do paciente no
momento do conclusao
de seu processo

Nimero inteiro
referente a quantidade
de intercorréncias
referentes a uma
solicitacao

Nimero inteiro
referente a soma do
mimero de contatos
realizados por uma
solicitagdo.

Nimero inteiro (em
horas) referente a
diferenca entre o
horirio da conclusao e
solicitagdo inicial do
processo regulatério.

0 — Transferéncia Nao
Realizada;

1 — Transferéncia
Realizada;
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houve ou nio a

transferéncia.
Recursos Criada a de dados Variavel 0 — Municipios que
disponiveis na referentes a estrutura  binaria que ndo possuem estrutura
origem de saide de médiae  define se o de atendimento de
alta complexidade municipio média e alta
presente no possui rede de  complexidade;
municipio, dados atengdo de 1 — Municipios que
obtidos do média e alta possuem estrutura de
DATASUS complexidade. atendimento de média
(Departamento de ¢ alta complexidade;

Infonnéifza do
Sistema Unico de
Satde)
Apés essa fase inicial, os dados foram migrados para o programa de

estatistica IBM SPSS Statistics Versdo 22, que permitiu a realizagdao da

analises estatisticas.

3.3.  ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrao
quando a variavel possuia distribuicdo normal e mediana, primeiro e terceiro
quartis caso contrario. As variaveis categodricas foram representadas em
porcentagem. Foi realizada analise univariada utilizando teste de Kruskal-Wallis
para comparar variaveis continuas e testes de Fischer e qui-quadrado para
comparar variaveis categoricas. A analise univariada de sobrevida foi realizada
graficamente pelas Curvas de Kaplan-Meier e testadas pelo LogRank Teste.

A andlise geoespacial foi realizada com a construgcdo de mapas
utilizando-se o software Spring (Camara, Souza, Freitas, & Garmido, 1996).

A anadlise estatistica multivariada para determinar a associacdo de
variaveis independentes sobre o desfecho de interesse foi realizada com

regressao logistica binaria e pelo método semi-paramétrico de Cox de analise
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de sobrevida, com a respectiva “Odds Ratio” (OR) ou “Hazard Ratio” (HZ),
considerando nivel de significancia p< 0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95
por cento.

Para a construgdo dos modelos de analise multivariada foi utilizada a
técnica de modelos incrementais (“step foward”), partindo-se da variavel de
desfecho e da variavel de interesse (exposicdo) e acrescentando-se
progressivamente variaveis de confusdo. Essa técnica foi escolhida para se

avaliar a existéncia de colinearidade entre os possiveis fatores de confusao.

3.4. CONSIDERACOES ETICAS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP —
USP, niumero do processo 9798/2010 (ANEXO A). Obteve-se a dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A implantagdo do projeto-piloto do SRUE, visando a informatizagdo do
processo de regulagdo médica de urgéncias e emergéncias, foi autorizada na
412 Reunido Extraordinaria da Comissdo Intergestores Regional de
Abrangéncia Macrorregional do Departamento Regional de Satide de Ribeirao

Preto no dia 21 de agosto de 2009.
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4.RESULTADOS

O sistema para coleta dos dados de regulagdo médica de urgéncia e
emergéncia (SRUE) foi implantado no periodo de 01 de setembro de 2009 até
20 de novembro 2009 na Divisdo Regional de Saude Xlll (DRS-XIII) do Estado
de Sao Paulo.

O sistema apresentou 100% de disponibilidade para acesso pelos
usuarios, conforme dados obtidos junto & empresa de hospedagem do SRUE e
confirmada através das andlises das informacgdes do préprio programa. Nao
foram identificadas falhas de confiabilidade ou integridade da informacgao.

Toda informagdo modificada durante o processo regulatério através do
SRUE foi armazenada no banco de dados, junto a informagdes referentes ao
local onde a informagdo se encontrava originalmente, valor antigo da
informagdo, data da alteragdo, identificagdo do usuario responsavel pela
alteracao e novo valor cadastrado. Nao se observou inconsisténcias durante o
uso do sistema na coleta dos dados ou na posterior andlise das informagoes.

Apés o treinamento inicial, 98,7% das solicitagbes foram realizadas pelos
Solicitantes diretamente pelo SRUE, sem intervengdo do Regulador,
independentemente do periodo de estudo.

Ja com relagdao aos Prestadores, houve uma média de 25,4% de
aceitagao direta, sem intervengédo do Regulador.

Para a apresentagao dos resultados foi realizado o seguinte grupamento

das informacgdes para analise dos dados coletados (Figura 39).
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(436 - 43%) 45%) Obito (7 - 1%) 11%)

Figura 39: Arvore da estrutura da analise dos dados coletedos

4.1. DISTRIBUICAO GERAL DOS DADOS

Foram cadastrados 1.634 usuarios, sendo estes usuarios agrupados entre
Solicitantes, Prestadores, Reguladores e Administrativo.

Do total dos usuarios cadastrados no SRUE, 776 estavam ligados a
instituicbes solicitantes dos municipios pertencentes a DRS-XIII, 126 eram do
tipo Regulador ligados ao complexo regulador da DRS-XIIl e CRUE, 728
usuarios ligados a hospitais prestadores pertencentes a DRS-XIII e 4 usuarios
de carater administrativo, sendo 3 usuarios representando os papeis de
Solicitante, Regulador e Prestador, utilizados para avaliagdao e eventuais testes

do sistema e 1 usuario de carater Administrativo geral do sistema (Figura 40).
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Figura 40: Distribuicdao dos usudrios do sistema por categoria

Constaram como participantes do projeto-piloto as seguintes instituicoes
solicitantes com os respectivo niimero de usuarios vinculados a cada instituicdo

conforme apresentado na Tabela 3Error! Reference source not found..

Tabela 3: Distribuicdo dos usuarios por institui¢do solicitante

Municipio Niimero de Usuirios
Altinépolis 33
Barrinha 37
Batatais 21
Brodowski 71
Cajuru 14
Cissia dos Coqueiros 15
Cravinhos 45
Dumont 43
Guariba 21
Guatapara 41
Jaboticabal 74
Jardinépolis 23
Luiz Antdnio 35
Monte Alto 4

Pitangueiras 21
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Pontal 30
Pradépolis 38
Ribeirao Preto 33

Santa Cruz da Esperanca 4
Santa Rita do Passa Quatro 15

Santa Rosa do Viterbo 19

Santo Antonio da Alegria 12

Sido Simio 14

Serra Azul 21

Serrana 76

Sertdozinho e
Total 776 )

Quanto aos hospitais prestadores pertencentes a DRS-XIIl, temos a
seguinte distribuicdo com o respectivo nimero de usuarios vinculados a cada
instituicdo conforme apresentado na Tabela 4Error! Reference source not

found..

Tabela 4: Distribuicdo dos usuarios por instituicdo prestadora

Prestadores Nimero de Usadrios
Santa Casa de Ribeirdo Preto 99
Beneficéncia Portuguesa 46
Hospital Santa Lydia 8
Mater 66
Hospital Estadual de Ribeirdo Preto 19
Santa Casa de Monte Alto 40
Santa Casa de Batatais 66
Santa Casa de Sertdozinho 50
Hospital Das Clinicas 57
Electro Bonini 18
Unidade de Emergéncia 259
Total 728

Foram realizadas, durante o periodo do estudo, um total de 3.115
solicitagoes através do sistema, provendo atendimento a um total 2.683

pacientes.
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Houve um total de 5.623 tentativas de transferéncia sendo que em média
cada caso teve 1,8 (dp + 1,8) tentativas de transferéncia até a conclusao de
sua solicitagao.

Quando analisamos o numero total de intercorréncias inseridas no
sistema durante o periodo do piloto, observamos um total de 7.155
intercorréncias sendo uma meédia de 2,3 (dp * 3,2) intercorréncias por
solicitagdo até sua conclusdao (Tabela 5).Ao analisarmos o perfil geral dos
pacientes participantes do processo regulatério observamos que a idade média
dos pacientes € de 39,9 (+ 23,7) anos (Tabela 5).

A mediana para o tempo entre a solicitagdo de um caso até a sua
conclusao no processo de regulacdo de urgéncias e emergéncias é de 2,2 (0,0;
211,7) horas (Tabela 5).

A distribuigdo dos géneros dos pacientes é de 1.683 (53,3%) do género
masculino, 1.390 (44,1%) do género feminino e 82 (2,6%) os quais nao tiveram
seu género definido.

Tabela 5: Distribuicao das variaveis coletadas durante o piloto do estudo

Média Mediana  Desvio Padrio Minimo Miximo Percentis
25° 50° 75°

Idade 399 37 23,7 0 97 21 37 59
Prioridade Inicial 2 2 0.8 0 4 2
Prioridade Final 2 2 09 0 4 2
Evolugio o,1 0 04 -2 3 0 0
Tempo(horas) 99 22 18.7 0 211,7 06 22 11,7
Intercorréncias 23 1 32 0 28 0 1
Nimero de Tentativas 1.8 1 1.8 0 20 1 1

Ao analisar a distribuicdo da prioridade do caso segundo o valor atribuido

ao inicio da solicitagdo podemos observar que: 107 (3,4%) nao tiveram
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prioridade definida ao inicio da solicitagdo, 647 (20,5%) baixa, 1.576 (50,0%)

média, 800 (25,4%) alta e 25 (0,8%) Vaga-Zero (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo geral da prioridade ao inicio do processo regulatério

~ Frequéncia Porcentagem
N&o Definida 107 3.4
Baixa 647 20,5
Média 1576 50,0
Alta 800 25,4
Vaga-Zero 25 0,8
Total 3155 100,0

Ao analisar a distribuigdo da prioridade do caso segundo o valor atribuido
ao final da solicitagdo podemos observar que 110 (3,5%) néo tiveram
prioridade definida ao final da solicitagdo, 649 (20,6%) baixa, 1.520 (48,2%)

média, 745 (23,6%) alta e 131 (4,2%) Vaga-Zero (Tabela 7).

Tabela 7: Distribui¢do geral da prioridade ao final do processo regulatoério

Frequéncia Porcentagem

Nao Definida 110 3,5
Baixa 649 20,6
Média 1520 48,2
Alta 745 23,6
Vaga-Zero 131 42
Total 3155 100,0

Quando analisamos o numero médio de solicitagbes de regulagdo
realizados mensalmente segundo a distribuicdo geografica dos municipios

solicitantes temos a seguinte distribuicdo apresentada na apresentada na

Figura 41.
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Figura 41: Distribuigio geogrifica do nimero de regulagGes mensais nos
municipios. Regido de Ribeirdo Preto, SP, 2009

Quando analisamos a distribuicdo geografica das solicitagbes
considerando o nimero médio de solicitagdes de cada municipio para cada mil

habitantes segundo sua populagdo na época da coleta dos dados do estudo

temos a seguinte distribuigcdo apresentada na Figura 42
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Figura 42: Distribuicio geografica do nimero de regula¢gdes mensais nos
municipios para cada mil habitantes. Regido de Ribeirdo Preto, SP, 2009

Dentre os casos solicitados ao processo de regulagdo de urgéncia e
emergéncia durante o periodo de estudo, 2.310 (73,2%) foram regulados
enquanto 845 (26,8%) das solicitagées nao foram completadas.

Quando analisamos os dados segundo o desfecho da solicitagdo, &
possivel observar que dentre as variaveis analisadas, somente o género nao é
estatisticamente relevante no desfecho da solicitagéo (p > 0,1) (Tabela 8).

As variaveis idade (p < 0,001), prioridade inicial (p < 0,001), prioridade
final (p < 0,001), evolugdo da gravidade do caso durante o processo regulatério
(p < 0,001), nimeroc de tentativas de contato (p < 0,001), nimero de
intercorréncias (p < 0,001) e tempo (p < 0,001) se mostraram estatisticamente

relevantes para o desfecho da solicitagédo (Tabela 8).
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Tabela 8: Comparacio das médias segundo o desfecho da solicitagdo

Regulados Nao
Parametro 9_ Regulados p-Valor
n=2310 a
n=845
Idade (em Anos)
- média(dp) em  38,8(23,3) 42,8(24,2) 0,000
anos
Género
Masculino (%) 1240(54,0) 469(56,9) 0,160
Origem - (%) 0,303
Sem recurso de
meédia e alta
complexidade 244(28,8) 711(30,7)
Com recurso de
média e alta
complexidade 601(71,1) 1599(69,2)
Prioridade Inicial
- (%) 0,000
Nio Definida 0(0) 107(12,6)
Baixa 486(21,0) 161(19,0)
Média 1179(51,0) 397(46,9)
Alta 622(26,9) 178(21,0)
Vaga-Zero 23(0,9) 2(0,2)
Prioridade Final -
média(dp) 0.000
Nio Definida 0(0) 110(13,0)
Baixa 472(20,4) 177(20,9)
Média 1130(48,9) 390(46,1)
Alta 582(25,1) 163(19,2)
Vaga-Zero 126(5,4) 5(0,5)
Diferenga entre a
prioridades no
inicio e fim da  0,08(0,44) -0,04(0,37) 0,000
solicitagao -
média(dp)
Tempo (em
Horas) . .
Mediana(25th- 1,5(0,50;5,87) 8,7(1,53;23,82) 0,000
75th)
Intercorréncias —
média(dp) 2,0(3,1) 2,9(3,3) 0,000
Numero de
Tentativas — 1,9(1,7) 1,2(1,8) 0,000
média(dp)

Quando analisamos as solicitagdo que foram efetivamente reguladas

comparado aqueles que tiveram sua solicitagdo cancelada agrupadas segunda
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a prioridade atribuida no inicio do processo regulatorio, temos a seguinte

distribuicdo (Figura 43)
100%
1] 1
80% F—
70% —
60% — ¥ Cancelado
50% —
40% - . ¥ Regulado
30% —
20% - —
10% —
0% y . '
Nio Baixa Média Alta Vaga-Zero
Definida p-Valor < 0,001

Figura 43: Distribuicdo das prioridades definidas no inicio do processo
regulatorio distribuidas segundo o desfecho da solicitacdo

Quando analisamos as solicitagdo que foram efetivamente reguladas

comparado aqueles que tiveram sua solicitagdo cancelada agrupadas segunda

a prioridade ao final do processo regulatério, temos a seguinte distribuigdo

(Figura 44).
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Figura 44: Distribuicio das prioridades definidas ao final do processo
regulatdério distribuidas segundo o desfecho da solicitacdo

Quando analisamos a evolugdo da prioridade atribuida no inicio do
processo regulatério até a finalizagdo da solicitagdo, podemos observar que
dentre os pacientes que apresentam piorara em seu quadro clinico enquanto
esperavam uma vaga, temos uma maior incidéncia de desfechos positivos para
a solicitacédo (88%), enquanto em casos onde ocorre uma melhora do paciente
enquanto aguardam pela vaga, a chance de ter uma solicitagdo efetivamente

regulada é reduzida para 56% (Figura 45).
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Figura 45: Distribuicio da evolucdo da prioridade segundo o desfecho da
solicitacdo

4.1.1. ANALISE MULTIVARIADA PARA O DESFECHO
DO PACIENTE

Ao se realizar regressdo logistica binaria, tendo como variaveis de
interesse o desfecho do paciente (Cancelado = 0; Regulado = 1), podemos
observar que o nimero de tentativas [2,53(2,28;2,82)], total de intercorréncias
submetidas [0,87(0,84;0,91)], a evolugdo da prioridade [2,24 (1,64;3,05)] e a
prioridade definida no inicio da solicitagdo [1,53(1,35;1,73)] (Figura 46) foram
as variaveis estatisticamente significativas que independentemente das demais

encontravam-se associadas ao desfecho.
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Figura 46: Distribuicdo dos riscos relativos das diferentes variaveis
pertencentes modelo de regressdo logistica bindria, tendo como varidveis de
interesse o desfecho do paciente (Cancelado = 0; Regulado = 1)

4.2. SOLICITACOES CANCELADAS

Quando analisamos os 845 casos que tiveram suas solicitagbes nao
completadas durante o processo de solicitagdo vemos que 388 (45,9%) foram
cancelados pelo solicitante, enquanto 457 (54,1%) foram cancelados pelo
regulador.

Quando analisamos a distribuicdo do total de solicitagbes canceladas
segundo a instituicdo solicitante temos a seguinte distribuicdo apresentada no

mapa da Figura 47.
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Figura 47: Distribuicao geografica do total de solicita¢cdes canceladas segundo a
instituicdo solicitante

Quando analisamos a porcentagem de cancelamentos da instituicdo
solicitante quando comparado ao numero total de solicitagbes por ela

submetidas durante o periodo do estudo temos a seguinte distribuicdo

apresentada na Figura 48.
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Figura 48: Distribuicdo geografica da porcentagem de solicitagées canceladas
dentro o total de solicitacdes de cada instituicdo solicitante

Dos 845 pacientes com regulagées canceladas, quando agrupadas
segundo a prioridade inicialmente atribuidas pelo regulador, temos que 107
(13%) casos foram cancelados antes mesmo de se atribuir uma prioridade,
161(19%) tinham prioridade definida como baixa , 397(47%) média, 178 (21%)
alta e 2 casos haviam sido definidos inicialmente como vaga-zero (0%) (Tabela
8).

Ao analisarmos a distribuicdo da prioridade atribuida ao inicio do processo
regulatério segundo o més do estudo, temos a seguinte distribuicdo

apresentada na Figura 49.
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Figura 49: Distribuicdo mensal das solicitacdes canceladas segundo a prioridade
atribuida no inicio do processo regulatério

Porém se agruparmos as solicitagbes canceladas segundo a prioridade
atribuida ao final de sua regulagdo temos que 110 (13%) casos foram
cancelados sem prioridade definida, 177 (21%) tinham prioridade definida como
baixa gravidade, 390 tinham prioridade definida como média gravidade, 163
(19%) tinham prioridade definida como alta gravidade e 5 (1%) casos haviam
sido definidos inicialmente como vaga-zero (Tabela 8).

Ao analisarmos a distribuicdo da prioridade no final do processo
regulatério segundo o més do estudo, temos a seguinte distribuicdo (Figura

50).
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Figura 50: Distribuicdo mensal das solicitagdes canceladas segundo a prioridade
atribuida ao final do processo regulatério

Quando observamos o motivo do cancelamento das solicitagdes, €
possivel observar que em 43,8% dos casos a solicitagdo € cancelada apos a
resolugdo em nivel local, sendo que em 5,9% dos casos foi necessario o auxilio

do médico da instituigdo prestadora (Figura 51).
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Figura 51: Distribui¢cdo dos casos cancelados agrupados segundo o motivo do
cancelamento

Em 21,7% dos casos os pacientes buscaram uma forma externa de
assisténcia, dos quais 6,7% evadiram-se do local, 5,7% buscaram atendimento
particular e 9,2% foram regulados por outras vias. Em 10% das solicitagbes
foram canceladas por ndao se tratarem de urgéncias ou emergéncias. Dentre
todos os pacientes cancelados, 3,8% foram devido ao paciente ir a 6bito
durante o processo regulatério (Figura 51).

Ao analisarmos o motivo do cancelamento segundo o més da solicitagdo

temos a seguinte distribuicdo conforme apresentada na Figura 52.
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Figura 52: Distribuicdo mensal dos casos cancelados segundo o motivo do
cancelamento

Ao analisarmos a distribuicdo das médias dos diferentes motivos de
cancelamento podemos observar que as variaveis idade (p < 0,005), prioridade
inicial (p < 0,001), prioridade final (p < 0,001), nimero de tentativas de contato
(p < 0,001), nimero de intercorréncias (p < 0,001) e tempo (p < 0,001) se
mostraram estatisticamente relevantes para todas os diferentes motivos de
cancelamento

Com a analise dos dados comparativos das médias dos diferentes
motivos de cancelamento, & possivel observar que pacientes cancelados por
terem ido a 6bito possuem uma maior média de idade ( 55,5 +0,8 anos) quando
comparado aos demais grupos avaliados, sendo os classificados como
resolugéo local (40,2 £24,4 anos) e outros motivos (38,1 £21,9 anos) conforme

observado na Figura 53.



Tabela 9: Distribuicdo das varidveis dentre os casos cancelados
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Busca
de Resolugido Falta de Nao Obito Outros p-
Parametro Solugdo Local Informaga Urgente - o
Externa (n=363) o (n=79) (n=83) ) (n=75) e
(n=180)
Idade (em
Anos) — 443254 40244) 445(250) 481(227) 555(0.8) 38,1(21.9) 0,001
média(dp) )
Género
Masculino 107()59'4 195(537)  49(62,0)  41(49,9)  26(839)  43(57,3) 0,160
(%)
Origem - 0.033
(%) ’
Sem
racurso de
meédia e alta
complexidad
e g 68(37,1) 93(25,1) 27(29,0) 30(34,4) 6(18,75) 20(25)
Com
recurso de
média e alta
115(62
complexidad '
e g 8) 277(74.,8) 66(70,9) 57(65,5) 26(81,25) 60(75)
Prioridade 0.000
Inicial - (%) ’
o e’,‘,:‘i’ - 21(11,4) 15(4,0) 25(26,8) 5(5,7) 2(6,3) 39(48,7)
Baixa 28(15,3) 70(18,9) 12(12,9) 37(42,5) 1(3,1) 13(16,2)
Média 85(46,4) 201(54,3)  37(39,7) 35(40,2) 13(40,6)  26(32,5)
Alta 49(26,7)  82(22,1) 19(20,4) 10(11.4) 16(50,0) 2(2,5)
Vaga-Zero 0(0) 2(0,5) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Prioridade 0.000
Final - (%) '
Nao
Definida 22(12,0) 15(4,0) 25(26,8) 5(5,7) 2(6,2) 41(51,2)
Baixa 31(16,9) 81(21,8) 14(15,0) 40(45,9) 0(0) 11(13,7)
Média 78(42,6) 198(53,5)  39(41,9) 36(41,3) 13(40,6)  26(32,5)
Alts 51(27,8) 74(20,0) 14(15,0) 6(6,8) 16(50) 2(2,5)
Vaga-Zero  1(0,5) 2(0,5) 1(1,0) 0(0) 1(3.1) 0(0)
Diferenga
entre a
prioridades
noinicioe o . gy 00503  -0.503) -0,8(0,4) 0,09(0,5) -0,03(0,1) 0,000
fimda 01(0,
solicitagdo
-médla(dp)
Tempo (em
Horas) — 8,03(1,4; 13,54(3,3;2 11,1(0.4:41 2,76(0,5:13 14,61(5,3;2 0,83(0,3:5, 0.000
Mediana 26,6) 6,2) 4) ,5) 0,5) 4) ’
(25th-75th)
Intercorrén
cias — 3,05(2,5) 3.20(32)  280(34) 2,53(30) 47245  1,16(1,7) 0,000
meédla(dp)
Nimero de
Tentativas - 1,19(1,8) 1,34(1,8) 1,12(1,9) 0,97(1,5) 2,56(2,7) 0,46(1,0) 0,000

— média(dp)
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Figura 53: Distribuicao das idades dos casos cancelados segundo o motivo do
cancelamento

Quando avaliamos a mediana do tempo que a solicitagdo permaneceu no
processo regulatorio & possivel observar que o maior tempo ocorreu em casos
classificados como oObito, com mediana de 14,6 horas, e os menores valores
foram observados nos casos classificados como ndo urgentes (2,7 horas) e

cancelados por outros motivos (0,8 horas) ( Figura 54).
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Figura 54: Distribuicdao do tempo de regulagdao dos casos cancelados segundo o
motivo do cancelamento

Quando analisamos as prioridades definidas ao inicio do processo
regulatdrio, é possivel observamos que casos que foram cancelados devido ao
motivo de o paciente ir a ébito foram classificados como de maior gravidade no
inicio de sua regulagdo quando comparado aos demais casos cancelados

(Figura 55Error! Reference source not found.).
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Figura 55: Distribuicdo dos casos cancelados segundo sua prioridade ao inicio
do processo regulatério

Quando o valor observado € referente as prioridades ao final do processo
regulatorio, & possivel observamos uma diferenga ainda maior em casos
cancelados devido ao paciente ir a ébito durante o processo regulatorio sdo
classificados como de maior gravidade ao final de seu processo regulatério

quando comparado aos demais motivos de cancelamentos (Figura 56).
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Figura 56: Distribuicdo dos casos cancelados segundo sua prioridade definida
ao final do processo regulatério

Quando analisamos a evolugdao da prioridade atribuida no inicio do

processo regulatério até a finalizagdo da transferéncia, podemos observar que

dentre os pacientes que apresentam piorara em seu quadro clinico enquanto

esperavam uma vaga temos a maior distribuicdo de casos que foram

cancelados por 6bito, busca de solugdo externa (Figura 57).
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Figura 57: Distribuicdo da evolugdo da prioridade segundo o motivo do
cancelamento

Quando a variavel analisada refere-se ao numero de tentativas de
transferéncias realizadas até o final do processo regulatério, podemos
observar que os pacientes que foram a obito sdo aqueles que possuem o maior

nimero de tentativas de contato realizadas (2,56 + 2,7) ( Figura 58).
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Figura 58: Distribuicdo do niimero de tentativas de transferéncia realizadas
segundo o motivo do cancelamento

Quando a variavel de interesse refere-se ao nimero de intercorréncias
enviadas € possivel também observar uma maior incidéncia de intercorréncias
submetidas aos pacientes que vieram a oébito durante o processo regulatério

(4,72 + 4,5) (Figura 59).
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Figura 59: Distribuicdo do numero de intercorréncias submetidas segundo o
motivo do cancelamento

4.3. SOLICITACOES REGULADAS

Dentre os casos solicitados ao processo de regulagdao de urgéncia e
emergéncia durante o periodo de estudo, 2.310 (73,2%) foram regulados,
ilustrados na Tabela 8. Na Tabela 8, também se observa a gravidade das
solicitagées no inicio e no término do processo de regulacao.

Quando analisamos a distribuicdo das prioridades dos casos regulados
segundo a prioridade inicial atribuida no inicio da solicitagdo agrupados por

més temos a seguinte distribuicdo apresentada na Figura 60.
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Figura 60: Distribuicio mensal dos casos regulados segundo a prioridade
atribuida no inicio do processo regulatério

Quando analisamos a distribuigdo das prioridades dos casos regulados
segundo a prioridade ao final da solicitagcdo agrupados por més temos a

seguinte distribuigdo (Figura 61).
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Figura 61: Distribuicio mensal dos casos regulados segundo a prioridade
atribuida ao final do processo regulatério

Quando analisamos o tempo decorrido, em horas, entre a solicitagdo e a

conclusdo vemos que quando agrupados segundo a prioridade atribuida ao

inicio da transferéncia é possivel observar que casos que ja foram classificados

com a prioridade de Vaga-Zero logo no inicio de seu processo regulatério, sdo

os que apresentam menor mediana de tempo de regulagdo, 0,37 (0,15;1,50)

horas, quando comparado as demais prioridades (Figura 62).
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Figura 62: Distribuicao dos tempos dos casos regulados agrupados segundo a
prioridade atribuida ao final do processo regulatério

Ao calcularmos o tempo decorrido, em horas, entre a solicitagdo e a
conclusdo quando agrupados os casos segundo a prioridade final do caso, é
possivel observar que os casos que finalizaram o processo regulatoério com a
priorizacdo definida como Vaga-Zero sdo os que apresentam maior mediana de
tempo de regulagdo, 2,68 (0,87;11.07) horas, quando comparado as demais

prioridades (Figura 63).
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Figura 63: Distribuicdo dos tempos dos casos regulados agrupados segundo a

prioridade atribuida ao inicio do processo regulatério

Foram realizados um total de 6.832 contatos, sendo 4.615 nas regulagtes

finalizadas com sucesso e 2.217 nas regulagdes canceladas.

Quando analisamos o numero de contatos realizados segundo a

prioridade inicial atribuida nos casos em que a regulagado foi realizada com

sucesso, é possivel observarmos que casos classificados ao inicio de seu

processo regulatério como de alta prioridade sédo os que apresentam um maior

nimero de tentativas de transferéncias (2,2 £1,9) (Figura 64).
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Figura 64: Distribuicdo dos numero de contatos necessarios para concluir com
sucesso o processo regulatério agrupado segundo a prioridade atribuida ao inicio do
processo regulatério

Quando consideramos o numero de contatos para a regulagdo das
solicitagées agrupando pela prioridade ao solicitagdo no final de seu processo
regulatério, & possivel observar que casos que ao final de seu processo
regulatério eram classificados como prioridade Vaga-Zero, apresentam em

média 3,8 £ 2,9 tentativas de transferéncias (Figura 65).
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Figura 65: Distribuicao dos niimero de contatos necessarios para concluir com
sucesso 0 processo regulatério agrupado segundo a prioridade atribuida ao final do
processo regulatdrio

Foram realizados um total de 7.155 intercorréncias, sendo 4.687 nas
regulagdes finalizadas com sucesso e 2.468 nas regulagdes canceladas.

Quando analisamos o niumero de intercorréncias realizadas segundo a
prioridade inicial atribuida nos casos em que a regulacdo foi realizada com
sucesso, € possivel observar que casos classificados como Vaga-Zero ao inicio
do processo regulatério apresentaram em meédia 2,3 (+2,6) intercorréncias

(Figura 66).
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Figura 66: Distribuicdo de intercorréncias realizadas em um processo
regulatério concluido com sucesso agrupado segundo a prioridade atribuida ao inicio
do processo regulatério

Porém se considerarmos o numero de intercorréncias de cada solicitacdo
agrupado segundo a prioridade ao final de seu processo regulatério, é possivel
observar que casos classificados com prioridade Vaga-Zero ao final do

processo regulatério possuem em média 3,8 (+4,2) intercorréncias (Figura 67).
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Figura 67: Distribuicdo de intercorréncias realizadas em um processo
regulatério concluido com sucesso agrupado segundo a prioridade atribuida ao final

do processo regulatério

Quando realizamos a analise da curva de sobrevida de Kaplan-Meier,

possuindo como variavel dependente de interesse o tempo decorrido até a

efetiva regulagdo do caso, estratificados segundo a prioridade atribuida ao

inicio do processo regulatério temos a seguinte distribuigdo apresentada na

Figura 68.




Resultados| 126

Fungdes de Sobrevivéncia

8 1
Priondade
1.0 . imicial
Media
i Ata
1 vaga Zeru
ved 8

0.6 tog-rank p < 0.001

0.4

Sobrevivéncia Acumulativa

—

30 2 4 6,03 8.00 10500 12,60
Tempo de Regulacdo (em horas)

Figura 68: Analise de sobrevida de Kaplan-Meier, possuindo como variavel
dependente de interesse o tempo decorrido até a efetiva regulacdo do caso,
estratificados segundo a prioridade atribuida ao inicio do processo regulatdrio

Quando realizamos estd mesma analise mas realizando a estratificagao
das curvas segundo a prioridade atribuida ao final do processo regulatdrio,
podemos observar uma grande diferenga em especial no que se refere a

prioridade de Vaga-Zero, como demostra a Figura 69.
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Figura 69: Analise de sobrevida de Kaplan-Meier, possuindo como variavel
dependente de interesse o tempo decorrido até a efetiva regulagdo do caso,
estratificados segundo a prioridade atribuida ao final do processo regulatério

Ao realizarmos um modelo de regressdo multivariada de Cox, tendo como
variavel dependente de interesse o tempo decorrido até a efetiva regulagdao do
caso, e como variaveis independentes o género do paciente, a idade do
paciente, a prioridade atribuida ao inicio do processo regulatério, a evolugao da
gravidade do paciente até o final do processo regulatério, o nimero do numero
total de tentativas de transferéncias realizado e o numero total de

intercorréncias até a efetiva regulagao do caso, é apresentado na Figura 70.
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Figura 70: Modelo de regressio multivariada de Cox, tendo como variavel
dependente de interesse o tempo decorrido até a efetiva regulagdo do caso

Podemos observar que a quanto maior a gravidade do paciente no inicio
do processo regulatério (Prioridade Inicial) e maior o agravamento da condigado
do paciente enquanto espera a liberagdao da vaga (Evolugdo Prioridade) maior
o impacto observado no tempo de espera da solicitagao.

Variaveis como o numero total de tentativas de transferéncias e
intercorréncias notificadas possuem efeito inverso no tempo de regulagao.

Quando observamos os grupamentos dos casos segundo a prioridade
inicial e final, & possivel observar que uma consideravel parcela dos casos
alteram suas prioridades durante o processo regulatorio enquanto esperam por
uma vaga.

Concentrando uma atengao especial aos casos que se transformaram em
Vaga-Zero, foi realizada uma regressao logistica binomial, tendo como variavel
independente os casos que se transformaram em Vaga-Zero enquanto
esperavam por uma liberagdo de vaga em comparagdo a casos que tiveram

suas regulagdes efetivamente regulados mas nao se transformaram em Vaga-
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Zero, casos que ja eram definidos como Vaga-Zero desde de a entrada foram
censurados para esta analise (Figura 71).

E possivel observar que as varidveis que possuem influencia nesta
transformacédo é em especial a prioridade inicial do caso (2,26[1,60;3,18]) e o
nimero de tentativas de transferéncias previamente realizadas

(1,59[1,43;1,776)) (Figura 71).

Nidmero de Tentativas~ e
Intercomréncias+ bi
Tempo (em horas)- l
Prioridede Inicial~ k * {
Idade~ Q
Sexo- l-—O-——l

T T T -
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Figura 71: Regressdo logistica binomial, tendo como varidvel independente os
casos que se transformaram em Vaga-Zero enquanto esperavam por uma liberacao
de vaga em comparacdo com os efetivamente regulados que n3o se tornaram Vaga-
Zero

Quando analisamos o numero médio de entrada de novas solicitagoes,
nimero médio de contatos realizados e numero médio de solicitagbes

finalizadas segundo o horario do dia , temos a seguinte distribuigdo (Figura 72).
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Figura 72: Distribuicio do niimero de novos casos, casos finalizados e nimero
de contatos realizados segundo o horario

4.3.1. COMPARAGCAO ENTRE OS PRESTADORES

Quando analisamos o destino final dos 2.310 casos onde a regulagao foi
concluida com sucesso, a distribuicdo de casos segundo o destino do paciente
ao final do processo regulatério pode ser observado na Figura 73.

E possivel observar que 49% dos casos tem como destino final a Unidade
de Emergéncia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade

de Sao Paulo (UE-HCFMRP-USP) (Figura 73).
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Figura 73: Distribuigdo dos casos regulados com sucesso segundo o destino
final da regulagao

Ao analisarmos a distribuicdo das solicitagbes encaminhadas aos
diferentes prestadores podemos observar que as variaveis idade (p < 0,001),
género (p < 0,001), prioridade inicial (p < 0,001), prioridade final (p < 0,001),
Diferenca entre a prioridades no inicio e fim da solicitagdo (p < 0,005), nimero
de tentativas de contato (p < 0,001) e tempo (p < 0,001) se mostraram
estatisticamente relevantes para todas os diferentes prestadores (Tabela

10Error! Reference source not found.).

Tabela 10: Distribuicdo das varidveis dentre os casos encaminhados aos
diferentes prestadores

UE- p
Parametro HCFMRP- SCR HBPRP SCB SCS Outros Valo

USP r
Idade - 0,00
média(dp) 35,7(22,6) 41,2(22,2) 53,2(19,7) 42,8(24,9) 44,1(24,9) 29,5(20,7) 0
Género 0.00
Masculino 681(61,6) 120(43,4) 149(62,8) 123(56,9) 99(61,4) 50(18,7) '

(%)
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0,00

Origem - (%) 0

Sem recurso
de média e alta
complexidade 337(29,7) 69(24,8) 70(28,8) 102(46,1) 60(36,8) 73(26,9)

Com recurso
d edi It
c::pele;?idea:ea 797(70,2) 209(75,1) 173(71,1) 119(53,8) 103(63,1) 198(73,0)
Prioridade 0,00
Inicial - (%) 0

Baixa 282(24,8) 33(11,8) 45(18,5) 52(23,5) 33(20,1) 41(15,1)
Média 530(46,7) 155(55,7) 143(58,8) 135(61,0) 85(51,8) 131(48.,3)
Alta 308(27,1) 88(31,6) 53(21,8) 33(14.9) 44(26,8) 96(35,4)

Vaga-Zero 14(1,2) 2(0,7) 2(0,8) 1(0,4) 1(0,6) 3(1,1)
Prioridade
Final -
média(dp)

Baixa 270(23,7) 35(12,5) 41(16,8) 50(22,6) 32(19,5) 44(16,2)

Média 488(42,9) 148(532) 141(57,7)  141(63.8)  86(524) 126(46,4)
Alta 280(24.6) 88(31,6)  56(22,9) 28(12,6) 36(21,9) 94(34,6)

Vaga-Zero 96(8,4) 7(2,5) 5(2,0) 2(0,9) 9(5,4) 7(2,5)

Diferenga

entre a

prioridades

no inicio e 0,13(0,51) 0,03(0,37) 0,05(0,33) 0,00(0,33) 0.,06(0,44) 0,01(0,26)

fim da

solicitagdo -

média(dp)

Tempo

(horas) - 1,1(0,3:4, 1,8(0,6:6, 3,4(0.9:13, 2,9(0,9;10, 2,6(1,0;13, 0,8(0,3;2, 0,00

Mediana 9) 4) 5) 7) 9) 6) 0

(25th-75th)

Intercorrénci

as - 1,9(3,1) 1,9(2,5) 2,7(4,1) 2,0(3,3) 2,2(3,1) 1,7(2.5) 9

média(dp)

Namero de 0,00
0

0,00

0,00

o

Tentativas — 1,8(1.6) 2,0(1,4) 2,4(2,2) 2,2(1,9) 2,4(2,1) 1.6(1.1)
media(dp)

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sio Paulo; SCR=Santa Caso de Ribeirdo Preto; HBPRP=Hospital Beneficéncia Portuguesa Ribeirdo Preto;
SCB=Santa Casa de Batatais; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Com a analise dos dados comparativos das médias dos diferentes
prestadores, € possivel observar que pacientes encaminhados para o Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Ribeirdo Preto (HBPRP) possuem uma maior

meédia de idade ( 53,2 19,7 anos) quando comparado aos demais grupos

avaliados (Figura 74).
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Figura 74: Distribuicdo das idades dos casos agrupados segundo a instituicdo
destino do encaminhamento

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdode de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo; SCR=Santa Casa de Ribeirdo Preto; HBPRP=Hospital Beneficéncia Portuguesa Ribeirdo Preto;
SCB=Santa Casa de Batatais; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Quando avaliamos a mediana do tempo que a solicitagdao permaneceu no
processo regulatorio & possivel observar que o maior tempo ocorreu em casos
de pacientes encaminhados para o HBPRP, com mediana de 3,4 horas, e os
menores valores foram observados nos casos encaminhados para a UE-

HCFMRP-USP (1,1 horas) e outros destinos (0,8 horas) (Figura 75).



Resultados| 134

s
304 i
: — e
. +* *
. 8
25+ i *
b -
E g *
- »
W 20"
e 8 .
[~] ] *
o *
*
s 154
S
o o ] ¥
= ¥
B 1 g
b= L0 5
S—
4 5y —— i
. T T‘ ji
1 L] ) ) L ]
UE -HCFMRP SCR HBPRP SC8 SCS Outios
usP
Instituicao Destino p-Valor < 0,001

Figura 75: Distribui¢cdo do tempo de regula¢ao dos casos agrupados segundo a

instituicdo destino do encaminhamento

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo; SCR=Santa Cosa de Ribeirdo Preto; HBPRP=Haspital Benefiséncia Portuguesa Ribeirdo Preto;

SCB=Santa Casa de Batatais; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Quando analisamos a distribuicdo dos prestadores agrupados segundo a

prioridades definidas ao inicio do processo regulatorio, & possivel observamos

que a UE-HCFMRP-USP é a responsavel por receber a maior parte dos

pacientes classificados como Vaga-Zero (Figura 76).
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Figura 76: Distribuicdo dos destinos de encaminhamento das solicitagdes
efetivamente transferidas agrupadas segundo a prioridade ao inicio do processo
regulatdrio agrupados

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdode de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo; SCR=Santa Caso de Ribeirdo Preto; HBPRP=Hospital Beneficéncio Portuguesa RibeirGo Preto;
SCB=Santa Casa de Batotals; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Quando analisamos a distribuigdo dos prestadores agrupados segundo a
prioridades definidas ao final do processo regulatério, & possivel observamos
que a 76% dos casos dos pacientes classificados como Vaga-Zero ao final de
seu processo regulatério sdo encaminhados para a UE-HCFMRP-USP (Figura

7).
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Figura 77: Distribuicio dos destinos de encaminhamento das solicita¢oes
efetivamente transferidas agrupadas segundo a prioridade ao final do processo
regulatério agrupados

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Haspital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirfio Preto da
Universidade de S3o Paulo; SCR=Santa Casa de RibeirGo Preto; HBPRP=Hospital Beneficéncia Portuguesa Ribeirdo Preto;
SCB=Santa Casa de Batatals; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Quando analisamos a evolucdo da prioridade atribuida no inicio do
processo regulatorio até a finalizagdo da transferéncia, podemos observar que
dentre os pacientes que apresentam piora em seu quadro clinico enquanto
esperavam uma vaga temos em sua maioria formado por casos que foram

encaminhados para a UE-HCFMRP-USP (Figura 78).
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Figura 78: Distribuicio da evolucdo da prioridade agrupados segundo a
instituicdo destino do encaminhamento

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S8o Paulo; SCR=Santa Casa de Ribeirdo Preto; HBPRP=Hospital Beneficéncia Partuguesa Ribeirdo Preto;
SCB=Santa Casa de Batotais; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Quando a variavel analisada refere-se ao numero de tentativas de
transferéncias realizadas até o final do processo regulatario, podemos observar
que os pacientes que foram encaminhados para as instituicdes Santa Casa de
Ribeirdo (SCR), Santa Casa de Sertdozinho (SCS) e Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Ribeirdo Preto (HBPRP), em sua maioria, ja haviam sido

negado em outra instituigao prestadora (Figura 79).
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Figura 79: Distribuicio do numero de tentativas de transferéncia realizadas

agrupados segundo a instituicio destino do encaminhamento

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo; SCR=Santa Casa de Ribeirdo Preto; HBPRP=Hospital Beneficéncia Portuguesa Ribeirdo Preto;
SCB=Santa Casa de Batatais; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

Quando a variavel de interesse refere-se ao numero de intercormréncias

enviadas € possivel observamos que nao existe significante diferenca entre as

instituicoes (Figura 80).
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Figura 80: Distribuicido do numero de intercorréncias submetidas agrupados

segundo a instituicao destino do encaminhamento

UE-HCFMRP-USP=Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdode de Medicina de Ribeir8o Preto da
Universidade de Sao Paulo; SCR=Santa Casa de RibeirGo Preto; HBPRP=Hospita! Beneficéncia Portuguesa Ribeirdo Preto;
SCB=Santa Casa de Batatais; SCS= SCB=Santa Casa de Sertdozinho;

E possivel observar que 49% dos casos tem como destino final a Unidade

de Emergéncia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade

de Sé&o Paulo (UE-HCFMRP-USP) (Figura 81).




Resuitados| 140

Outros
Santa Casa de 271

Sertiozinho 12%
163
7%

Santa Casa de

Batatais \ _ Unidade de
221 P o Emergéncia
10% ; - /1134

49%

Beneficéncia
Portuguesa 3
243

10%
Santa Casade

Ribeirdo Preto
278
12%

Figura 81: Distribuicdo dos casos regulados segundo o destino final da
regulacao

4.3.2. CASOS REGULADOS PARA UE-HCFMRP-USP

Devido a UE-HCFMRP-USP contar com bases de dados internas, é
possivel realizar analises mais detalhadas dos pacientes para |a transferidos.

Quando analisamos a UE-HCFMRP-USP em comparagdo com os
diferentes destinos presentes no processo regulatério da DRS-XIII, temos a
seguinte distribuigado conforme apresentada na Tabela 11Error! Reference

source not found..

Tabela 11: Distribuicao das variaveis na comparacao dos casos destinados a UE-
FMRP-USP e os demais destinos

Destino: Unidade Destino: Outros

Parametro ::11354mergencia n=1176 p Valor
Idade ~(em Anos) - ;52,55 41,7(23,6) 0,000

média(dp)
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Género Masculino - (%) 681(61,6) 541(46,7) 0,000
Origem - (%) 0,278
Sem recurso de média e
alta complexidade 337(29,7) 374(31,8)
Com recurso de média e
alta complexidade 797(70,2) 802(68,1)
Prioridade Inicial - (%) 0,000
Baixa 282(24,9) 204(17,3)
Média 530(46,7) 649(55,2)
Alta 308(27,2) 314(26,7)
Vaga-Zero 14(1,2) 9(0,8)
Prioridade Final — (%) 0,000
Baixa 270(23,8) 202(17,1)
Média 488(43,0) 642(54,5)
Alta 280(24,6) 302(25,6)
Vaga-Zero 96(8,4) 30(2,5)
Diferenga entre a

prioridades no inicio e
fim da solicitagido -
media(dp)

Tempo (em Horas) -
Mediana(25th-75th)
Namero de
Intercorréncias - 1,9(3,1) 2,1(3,1) 0,057
média(dp)

Numero de Tentativas -
meédia(dp)

0,13(0,51) 0,03(0,34) 0,000

1,1(0,37;498) 1,9(0,64;7,34) 0,000

1,8(1,6) 2,1(1,7) 0,000

Quando analisamos exclusivamente o destino dos pacientes enviados a
UE-HCFMRP-USP, é possivel observar que 3 areas concentram a maioria das
transferéncias. De todos os casos recebidos pela UE-HCFMRP-USP, 28% sé&o
direcionados ao departamento de Clinica Médica, 23% ao departamento de

Oftalmologia e 15% ao departamento de Cirurgia Geral e Trauma (Figura 82).
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Figura 82: Distribuicdo dos casos recebidos pela UE-HCFMRP-USP

Quando analisamos as prioridades definidas no inicio do processo
regulatério segundo o departamento destino temos a seguinte distribuicdo

apresentada na Figura 83.
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“ Alta

B Média
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|
|
|
1

~ p-Valor < 0,001

Figura 83: Distribuicdo dos casos regulados segundo sua prioridade ao inicio do
processo regulatério segundo o departamento destino
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Quando o valor observado € referente as prioridades definidas ao final do

processo regulatério, temos a seguinte distribuicdo apresentada na Figura

84Error! Reference source not found..

100%
90% -
80% T B4
70%
60%
50%
40% -

W Vaga-Zero
Alta
" Média

¥ Baixa

p-Valor < 0,001

Figura 84: Distribuic3o dos casos regulados segundo sua prioridade ao final do
processo regulatorio segundo o departamento destino dentro da UE-HCFMRP-USP

Quanto analisamos o tempo total, em horas, que o caso levou desde de a

solicitagdo de sua regulagao até o periodo da aprovagdo da vaga, agrupados

segundo o departamento de destino dentro da UE-HCFMRP-USP, temos a

seguinte distribuicdo apresentada na Figura 85Error! Reference source not

found..
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Figura 85: Tempo de regulacdo segundo o departamento destino

Ao analisarmos o tempo entre o aceite da regulacao e a chegada na UE-
HCFMRP-USP, em horas, agrupados segundo o departamento, temos a

seguinte distribuicdo conforme mostrado na Figura 86.
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Figura 86: Tempo entre o aceite da regulacdo e a chegada na UE-HCFMRP-USP
em horas segundo o departamento destino

Ao analisarmos o numero de tentativas de transferéncias frustradas
realizadas até a regulacgdo a efetiva regulacdo ao departamento destino na UE-
HCFMRP-USP, temos a seguinte distribuicido conforme apresentado na Figura

87.
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Figura 87: Numero total de tentativas frustradas de transferéncias realizadas
previamente a efetiva regulagdo do caso para o departamento destino

Quando observamos o nimero de intercorréncias submetidas no sistema
agrupados segundo o departamento destino na UE-HCFMRP-USP, temos a

seguinte distribuigao apresentada na Figura 88.
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Figura 88: Numero total de intercorréncias submetidas no sistema agrupados
segundo o departamento destino na UE-HCFMRP-USP

4.3.3.

ANALISE DOS PACIENTE QUE APESAR DE

ACEITOS NAO DERAM ENTRADA NA UE-HCFMRP-

UspP

Dentre os 1134 pacientes que foram regulados para a UE-HCFMRP-USP,

120 (10,6%) pacientes nao deram entrada na UE-HCFMRP-USP (Tabela 12).
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Tabela 12: Distribuicdo das variaveis na comparacao dos casos destinados a UE-
FMRP-USP que derdo ou ndo entrada na instituicao

Parametro Chegou n=1014 Nfo Chegou p-Valor
n=120
Idade (em Anos) -meédia(dp) 35,9(23,1) 33,7(18,5) 0,460
Género Masculino - (%) 606(61,2) 75(65,2) 0,403
Origem - (%) 0,359
Sem recurso de média e alta
complexidade 297(29,2) 40(33,3)
Com recurso de média e
alta complexidade 717(70,7) 80(66,6)
Prioridade Inicial - (%) 0,057
Baixa 240(23,6) 42(35)
Média 480(47,3) 50(41,6)
Alta 81(27,7) 27(22,5)
Vaga-Zero 13(1,2) 1(0,8)
Prioridade Final — (%) 0,007
Baixa 228(22,4) 42(35)
Média 442(43,5) 46(38,3)
Alta 252(24,8) 28(23,3)
Vaga-Zero 92(9,0) 4(3,3)
Diferenga entre a
prioridades no inicio e fim 0,14(0,5) 0,06(0,3) 0,146
da solicitagado —meédia(dp)
Tempo (em Horas) - . )
Mediana(25th-75th) 1,1(0,38;4,82) 1,0(0,31;8,14) 0,740
Intercorréncias -
média(dp) 1,9(3,1) 1,6(2,4) 0,802
Numero de Tentativas - 1,8(1,7) 1,6(1,3) 0.044

média(dp)
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Quando analisamos a porcentagem de pacientes que ndo deram entrada
na UE-HCFMRP-USP segundo o departamento de destino temos a seguinte

distribuigdo conforme apresentado na Figura 89.

I 100%
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¥ Deram
Entrada

B Nao Deram
Entrada

p-Valor < 0,005

Figura 89: Pacientes que tendo a vaga de regulacao concedida deram ou nao
entrada na UE-HCFMRP-USP agrupados segundo o departamento destino

Quando analisamos o motivo apresentado nas intercorréncias do caso,
para este paciente ndo ter dado entrada mesmo estando com a vaga de

transferéncias aprovada temos a seguinte distribuicao (Figura 90).
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Figura 90: Distribuicdo dos diferentes motivos do ndo comparecimento do
paciente com solicitacdo aprovada para UE-HCFMRP-USP

Quando comparamos a distribuicdo da prioridade inicial dos grupos que
deram ou nao entrada na UE-HCFMRP-USP temos a seguinte distribuigcao

apresentada na Figura 91.
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Figura 91: Distribuicao dos casos que deram ou n3o entrada na UE-FMRP-USP,
segundo a prioridade inicial

Quando comparamos a distribuigdo da prioridade final dos grupos que
deram ou ndo entrada na UE-HCFMRP-USP temos a seguinte distribuicdo

conforme apresentada na Figura 92.
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Figura 92: Distribuicdo dos casos que deram ou n3o entrada na UE-FMRP-USP,
segundo a prioridade final

4.34. ANALISE DOS PACIENTE QUE DERAM
ENTRADA NA UE-HCFMRP-USP

Quando analisamos o desfecho dos 1014 pacientes que deram entrada
na UE-HCFMRP-USP durante o periodo do estudo temos que 460 (45%) dos
pacientes receberam alta médica, 7 (1%) pacientes foram a 6bito em menos de
24 horas de sua chegada a UE-HCFMRP-USP, 436 (43%) pacientes foram
intemados, 8 (1%) foram encaminhados para outra instituicdo e ndo ha

informacées referentes aos outros 103 (10%) pacientes (Figura 93).
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Figura 93: Analise do desfecho dos pacientes que foram regulados para a UE-
FMRP-USP

Quando agrupamos o desfecho segundo o departamento destino é
possivel notar que o departamento de Oftalmologia € o que apresenta maior
quantidade de altas médicas (186 ocorréncias) e o departamento de cirurgia
geral e trauma é o que apresenta a maior quantidade de 6bitos em menos de

24 horas (4 ocorréncias) (Figura 94).
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Figura 94: Distribuicao do desfecho do paciente apés entrada na UE-HCFMRP-
USP agrupados segundo o departamento de destino na instituicdo

Quando analisamos o desfecho pacientes que deram entranha na UE-
HCFMRP-USP durante o periodo do estudo temos, excluindo os casos
destinados ao departamento de Oftalmologia e Ginecologia e Obstetricia, &
possivel observar que ha uma significante aumento relativo na porcentagem de
intemagdes (59%) e reducdo no nimero de altas meédicas, as quais

representam nesta novo grupamento, 39% (Figura 95).
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Figura 95: Analise do desfecho dos pacientes que foram regulados para a UE-
FMRP-USP, excluindo os casos destinados aos departamentos de oftalmologia e
ginecologia e obstetricia

Ao analisarmos o desfecho do paciente na instituicdo segundo sua
prioridade inicial (p<0,001) temos a seguinte distribuicdo apresentada na Figura

96.
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Figura 96: Analise da distribuicio da prioridade inicial dos pacientes
encaminhados para a UE-HCFMRP-USP agrupados segundo seu desfecho no primeiro
atendimento na instituicdo

Ao analisarmos o desfecho do paciente na instituicdo segundo sua

prioridade final (p<0,001) temos a seguinte distribuicdo apresentada na Figura

97.
100%
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80% Informagao
70% = Gbito < 24
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Instituicao
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Baixa Média Alta Vaga-Zero p-Valor < 0,001

Figura 97: Analise da distribuicio da prioridade final dos pacientes
encaminhados para a UE-HCFMRP-USP agrupados segundo seu desfecho no primeiro
atendimento na instituicao
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Ao analisarmos o desfecho dos pacientes que deram entrada na UE-

HCFMRP-USP através do mecanismo de Vaga-Zero, agrupados segundo

aqueles que eram Vaga-Zero desde o inicio do processo regulatério e aqueles

que se tomaram Vaga-Zero enquanto esperavam por sua regulagio (p=0,261),

temos a seguinte distribuigdo apresentada na Figura 98.
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Figura 98: Analise do desfecho dos pacientes que deram entrada na UE-
HCFMRP-USP através do mecanismo de Vaga-Zero, agrupados segundo aqueles que
eram Vaga-Zero desde o inicio do processo regulatério e aqueles que se tornaram
Vaga-Zero enquanto esperavam por sua regula¢do

Tabela 13: Distribui¢3o das varidveis na comparagdo dos casos destinados a UE-
HCFMRP-USP que receberam alta médica e os que foram internados

Alta Médica Intermmagao p-

Parametro n=266 n=411 Valor
Idade (em Anos) - média(dp) 27,9(22,3) 42,1(24,3) 0,000
Género Masculino - (%) 162(62) 234(58) 0,372
Origem - (%) 0,239

Sem recurso de média e alta
complexidade 113(25,9) 138(30)

Com recurso de média e alta
complexidade 323(74,1) 322(70)
Prioridade Inicial - (%) 0,000

Baixa 76(29) 37(9)

Média 132(50) 206(50)
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Alta 56(21) 160(39)
Vaga-Zero 2(1) 8(2)
Prioridade Final - (%) 0,000
Baixa 76(29) 26(6)
Média 130(49) 178(43)
Alta 52(20) 137(33)
Vaga-Zero 8(3) 70(17)
Diferenga entre a prioridades no
inicio e fim da solicitagéio - 0,03(0,35) 0,27(0,68) 0,000
média(dp)
;;t':;” (em Horas) - Mediana(25th- ; 4 0 36:355) 2,53(0,78;11,06) 0,000
Intercorréncias — média(dp) 1,5(0,9) 3(3.8) 0,000
Namero de Tentativas - média(dp) 1,5(0,9) 2,4(2,1) 0,000

Quando analisamos a distribuicdo dos principais CID10 dentre os
pacientes encaminhados para a UE-HCFMRP-USP que receberam alta médica

ao serem recebidos pela instituicdo, observamos os dados mostrados na

Tabela 14.

Tabela 14: Principais incidéncias de CID10 entre pacientes os pacientes que
receberam alta na UE-HCFMRP-USP

Categoria Descricdo Numero de Porcentagem
pacientes dentre o total de
com esta pacientes
categoria

Penetracdo de corpo estranho no ou

w449 através de olho ou orificio natural - 87 17,7%
local ndo especificado

T150 Corpo estranho na cérnea 56 11,4%

2038 Observacdo por_ suspeita de outras 44 9,0%
doencgas e afecgoes

W549 Mordedura ou golpe provocado por 35 7.1%

cdo - local ndo especificado
Exposicdo a  outros fatores

X589 especificados - local ndo 34 6,9%
especificado
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Quando analisamos a distribuicdo dos principais CID10 dentre os
pacientes encaminhados para a UE-HCFMRP-USP que foram intemados,

temos a seguinte distribuigdo presenta na Tabela 15.

Tabela 15: Principais incidéncias de CID10 entre pacientes os pacientes
internados na UE-HCFMRP-USP

Categoria Descricdo Numero de Porcentagem
pacientes dentre o total de
com esta pacientes
categoria

1o Hipertensdo essencial (primdria) 56 11,6%
7038 Observacdo por suspeita de outras
doencas e afecgoes 44 9,1%
Transtornos mentais e
F172 comportamentais devidos ao uso de
fumo - sindrome de dependéncia 35 7,2%
J189 Pneumonia n3o especificada 34 7,0%
£788 Outros distirbios do metabolismo 6 6,8%

de lipoproteinas

Ao compararmos os pacientes que receberam alta médica com aqueles
que foram intemados, descontados os casos de Oftalmologia e GO, temos a
seguinte distribuicdo das variaveis.

Dentre os internados os 411 pacientes que foram intemmados observamos
que estes casos obtiveram os seguintes consequéncias de sua intemagao

(Figura 99).
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Obito < 24 Horas

Outra Institui¢ao
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1% \
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Obito > 24 Horas
12%
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Figura 99: Analise do desfecho dos pacientes que internados na UE-FMRP-USP

Quando agrupamos o desfecho segundo o departamento destino temos a

seguinte distribuigdo apresentada na Figura 100.

100%

90%

80%

70% -
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0%

® Obito < 24 Horas
* Obito > 24 Horas
* Encaminhado p/

QOutra Instituicao

 Alta Médica

p-Valor < 0,Q01_

Figura 100: Analise da distribui¢cdo do desfecho dos pacientes internados na UE-
HCFMRP-USP agrupados o departamento destino
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Ao analisarmos o desfecho da internacdo do paciente na instituicao
segundo sua prioridade final (p<0,001), temos a seguinte distribuicao

apresentada na Figura 101.

100%
90%
80% -
70% -
60% -
50% - ® Vaga-Zero
40% - Alta
30%
u Média
20% -
10% - ¥ Baixa
0% — - + - - —
Alta Médica Encaminhado p/ Obito > 24 Horas Obito < 24 Horas .
Outra Instituigdo p-Valor < 0,001

Figura 101: Analise da distribuicio da prioridade final dos pacientes internados
na UE-HCFMRP-USP agrupados segundo o desfecho de sua internagcao

Quando analisamos a distribuicdo dos principais CID10 dentre os
pacientes intemados, origindrios do processo de regulacdo médica de
urgéncias e emergéncias, que receberam alta médica temos a distribuicao

apresentada na Tabela 16.

Tabela 16: Principais incidéncias de CID10 entre pacientes os pacientes que
receberam alta da interna¢do na UE-HCFMRP-USP

Categoria Descrigdo Ndmero de Porcentagem
pacientes com dentre o total
esta categoria __de pacientes

110 Hipertens3do essencial (primdria) 46 10,9%
2038 Observagdo por suspeita de outras

~ 38 9,0%
doengas e afecgoes
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F172

E788

F102

Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de
fumo - sindrome de dependéncia
Outros distirbios do metabolismo de
lipoproteinas

Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de
alcool - sindrome de dependéncia

23

22

6,7%

5,5%

5,2%

Quando analisamos a distribuicdo dos principais CID10 dentre os

pacientes internados, originarios do processo de regulagdo meédica de

urgéncias e emergéncias, que foram a ébito temos a distribuicdo apresentada

na Tabela 17.

Tabela 17: Principais incidéncias de CID10 entre pacientes os pacientes
internados na UE-HCFMRP-USP

Categoria Descrigdo Numero de Porcentagem
pacientes comesta dentre o total de
categoria pacientes
A419 Septicemia ndo especificada 13 22,8%
J189 Pneumonia n3o especificada 13 22,8%
N179 lnsuflt_:lenma renal aguda ndo 10 17,5%
especificada
110 Hlp-ert'e_nsao essencial 9 15,8%
(primaria)
RES Causas desconhecidas e ndo 8 14,0%

especificadas de morbidade
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4.3.5. ANALISE MULTIVARIADA PARA O DESFECHO
DO PACIENTE PROVENIENTE DO PROCESSO
REGULATORIO DE URGENCIAS E EMERGENCIAS AO
SER ADMITIDO NA UE-HCFMRP-USP

Ao se realizar uma regressao logistica binaria na andlise multivariada,
tendo como variaveis de interesse o desfecho do paciente oriundo do processo
de regulagdo médica de urgéncias e emergéncias ao ser admitido na UE-
HCFMRP-USP (Alta = 0; Intemacado = 1), & possivel observar que as variaveis
que mede o nimero de tentativas de encaminhamento [1,477(1,222;1,784)], a
prioridade definida ao inicio da solicitagado [2,725(2,158;3,44)] e a variavel que
mede a evolugdo de sua gravidade durante o processo regulatorio

[2,284(1,528;3,416)] sdo as que apresentam maiores influencias no modelo

(Figura 102).

Recursos na Origem+ E—e——i
Horas até Chegada- é
Numero de Tentativas- P e
Intercorréncias- Y
Tempo de regulacao- [
Evolucao da Prioridade- b
Prioridede Inicial~
Idade~ L 4
Género~ e
o N

[

1
™

£
(1=

Figura 102: Distribuicdo das variaveis decorrentes da regressdao logistica
binaria, tendo como variaveis de interesse o desfecho do paciente oriundo do

processo regulacio médica de urgéncias e emergéncias ao ser admitido na UE-
HCFMRP-USP {Alta = 0; Internacdo = 1)



Resultados| 164

4.4. ANALISE DOS PACIENTE QUE APRESENTARAM

MAIS DE UMA SOLICITACAO DURANTE O PERIODO DO
ESTUDO

No periodo do piloto do sistema houveram 432(13,9%) casos referentes a
um grupo de 191(7,1%) pacientes onde foi solicitado mais de um pedido de

transferéncia durante o periodo do piloto.

Quando analisamos estes casos geo-distribuidos segundo o municipio de

origem temos a seguinte distribuicdo apresentada na Figura 103.

Batatas «

Pitangueiras Jardinopolis

Mante Alto+

Guatlapwa

0 10 20 30

km

Legenda
Il mais de 15% das solicitagdes sdo repeticdes
H cntre 10% e 15% das solicitagdes sdo repeti¢es
[ entre 5% ¢ 10% das solicitagdes s3o repetigdes
J menos de 5% das solicitagdes sdo repeticoes

Figura 103: Distribui¢do das solicitagdes onde o paciente ja havia realizado
outra solicitacdo de transferéncia em periodo menor de 3 meses

Quando comparamos oOs pacientes que apresentaram mais de uma

solicitacdo ao processo de regulagdo médica de urgéncias e emergéncias com
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aqueles que apresentaram uma Unica solicitagao, temos a seguinte distribuicao

das variaveis apresentada na Tabela 18.

Tabela 18: Distribuigao das variaveis agrupadas entre pacientes que tiveram,
durante o periodo do estudo, somente uma solicitacdo ao processo regulatério e
aqueles que tiveram multiplas solicitacées

Unica Multiplas
Parametro Solicitagdo Solicitagdes p-Vaior
=2723 n=432
Idade (em Anos) — média(dp) 38,8(23,5) 46,0(23,7) 0,000
Género Masculino (%) 1427(53,8) 256(60,2) 0,008
Efetivamente Regulados (%) 2055(75,4) 255(59,0) 0,000
Origem - (%) 0,353
Sem recurso de média e alta
complexidade 816(29,9) 139(32,1)
Com recurso de média e alta
complexidade 1907(70,0) 293(67,8)
Prioridade Inicial - (%) 0,661
Nao Definida 80(2,9) 27(6,2)
Baixa 569(20,8) 78(18,0)
Média 1361(49,9) 215(49,7)
Alta 693(25.4) 107(24,7)
Vaga-Zero 20(0,7) 5(1,1)
Prioridade Final - (%) 0,260
Néo Definida 82(3,0) 28(6.4)
Baixa 570(20,9) 79(18,2)
Média 1309(48,0) 211(48,8)
Alta 641(23,5) 104(24,0)
Vaga-Zero 82(3,0) 28(6,4)
Diferenca entre a prioridades no inicio e
fim da solicitagdo —média(dp) LSS G Lt
Tempo (em horas) — Mediana(25th-75th) 2,1(0,5;11,3) 2,7(0,6;14,1) 0,025
Intercorréncias — média(dp) 2,4(3,2) 2,4(3,2) 0,133
Numero de Tentativas — médla(dp) 1,8(1,8) 1,6(1,6) 0,003

A distribuicdo do desfecho dos pacientes com muiltiplas solicitagcdes esta

distribuido conforme apresentado na Error! Reference source not found.,
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nde S equivale a uma solicitacdo de regulacdao efetivada enquanto N
representa uma solicitagdo que

foi cancelada, a combinagcdo das diferentes tentativas de multiplas
solicitagées sdo agrupadas a seguir na Error! Reference source not found..

Tabela 19: Tabela com a combinacdo dos desfechos dos pacientes que
apresentaram mdiltiplas solicitacdes, sendo S= Solicitacdes efetivamente reguladas e
N= Solicita¢oes canceladas

Combinagao das

Tentativas Total
NS 57
SS 51
NN 28
SN 20

SSS 12
NNS 5
SNS 3
SSNS 2
NSSS 2
NSNS 2
NSN 2
NNNNS 2
SSNN 1
SNSN 1
SNNNN 1
SNN 1
NSS 1
Total 91

Ao observarmos o desfecho das solicitagbes realizadas, é possivel notar
que somente 33% dos casos seriam corretamente identificados como porta-
giratéria nos hospitais terciarios (SS, SSS) e outros 4% sendo subnotificados
(SNS, NSS, SSNS, SSNN, SNSN, NSSS, NSNS), enquanto 63% (SN, NS, NN,
SNN, NSN, NNS, SNNN, NNNS) dos casos nao seriam identificados (Figura

104).
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Porta Giratéria ;
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Figura 104: Distribuicdo dos casos solicitados miiltiplas vezes ao processo
regulatério

Quando analisamos o periodo, em dias, até que um paciente necessite
realizar uma nova tentativa de transferéncia, observamos que estes valores
variam em sua maioria de 0 a 69 dias sendo a mediana no valor de 5 dias

(Figura 105).
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Figura 105: Tempo em dias entre as diferentes tentativas de regula¢do de um
mesmo paciente

Quando analisamos a prioridade inicial atribuida ao caso com miuiltiplas
solicitagdo, comparada a prioridade inicial atribuida em sua solicitagao anterior
temos a seguinte distribuicdo da gravidade podemos observar que casos que
foram negados tendo na solicitagdo imediatamente anterior sido aprovados
(SN) temos a seguinte distribuigdo da combinagdo do contato com o estado

comparativo da gravidade na segunda solicitagado (p = 0,024) (Tabela 20)

Tabela 20: Distribuicdo dos combinagdes de muiltiplas solicitagdes quando
comparando o desfecho, sendo S= Solicitacoes efetivamente reguladas e N=
Solicitagbes canceladas, e a gravidade atribuida na segunda solicitacdo quando
comparada a solicita¢do imediatamente anterior (p = 0,024)

Pior lgual Melhor
NN 11(13,1%) 20(23,5%) 13(18,3%)
NS 36(42,9%) 29(34,1%) 14(19,8%)
SN 9(10,7%) 9(10,6%) 16(22,5%)
SS 28(33,3%) 27(31,8%) 28(39,4%)

Total 84(100%) 85(100%) 71(100%)
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E possivel observar que tendem a ter uma gravidade mais baixa nesta
segunda solicitagdo quando comparada a primeira, enquanto casos que na
solicitagdo anterior tiveram seu pedido negado e nesta segunda solicitagdo tem

o pedido aprovado (NS) tiveram uma maior piora em seu quadro clinico (Figura

106).

100%
90%
80%
70%
60% NN
50% e
40% -oN
30% o
20%
10%

o% Pior Igual Melhor 4 vialor = 0,024

Figura 106: Distribuicdo da comparagdo da diferenga da solicitagdo atual do
paciente com sua solicitacdo anterior

Dentre os 432 casos que apresentaram multiplas solicitagdes ao processo
regulatorio de urgéncia e emergéncia 177 tiveram sua solicitagdo cancelada
enquanto 255 tiveram sua solicitagdo de regulagdo efetivada e 103 destes
casos foram enviados para a UE-HCFMRP-USP.

Nao foi apresentada diferenga estatistica para o desfecho inicial destes

pacientes na instituicdo (p=0,680) (Tabela 21).
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Tabela 21: Distribuicdo dos desfecho do atendimento inicial dos pacientes que
possuem miuiltiplas solicitacdes quando comparados aqueles que apresentam
somente uma solicita¢do no periodo do estudo

Unica Muiltiplas

Solicitagao Solicitacdes
Sem Informagao 205 19
Alta Médica 426 34
Encaminhado p/ Outra
Instituicao 8 0
Internacao 387 49
Obito < 24 Horas 6 1
Total 1032 103

Do total dos pacientes enviados para a UE-HCFMRP-USP, 826 pacientes
dentre os 1032 com uma unica solicitagdo e 88 pacientes dentre os 103 com
multiplas solicitacoes possuiam CID10 associado a sua entrada na a UE-
HCFMRP-USP.

A distribuicdo dos principais CID10 dentre os pacientes com uma unica

solicitagdo sdo apresentadas na Tabela 22.

Tabela 22: Principais incidéncias de CID10 entre pacientes os pacientes uma
Unica solicitagao no periodo do estudo enviados para a UE-HCFMRP-USP

Categoria Descri¢ao Ndmero de Porcentagem
pacientes com esta  dentre o total de
categoria pacientes
w449 Penetragao de corpo 83 10,0%

estranho no ou através de
olho ou orificio natural - local
nao especificado

2038 Observagdo por suspeita de 77 9,3%
outras doengas e afeccbes

T150 Corpo estranho na cérnea 52 6,3%

110 Hipertensao essencial 49 5,9%
(primaria)

w189 Outras quedas no mesmo 42 5,1%

nivel - local ndo especificado
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Quando analisamos a distribuicdo dos principais CID10 presentes nos
pacientes com multiplas solicitagbes, temos a seguinte distribuigcdo

apresentada na Tabela 23.

Tabela 23: Principais incidéncias de CID10 entre pacientes os pacientes com
muiltiplas solicitacoes no periodo do estudo enviados para a UE-HCFMRP-USP

Categoria Descrigdo Nimero de Porcentagem
pacientes comesta  dentre o total de
categoria pacientes
110 Higert'erlsio essencial 12 13,6%
(primaria)
Diabetes mellitus nao-
E119 insulino-dependente - sem 8 9,1%

complicacdes
Infecgdo do trato urindrio de
localizagdo nao especificada
Observacao por suspeita de
outras doencas e afeccoes
Outros disturbios do
E788 metabolismo de 6 6,8%
lipoproteinas

N390 7 8,0%

2038 7 8.0%

E possivel observar que existe uma diferenca estatisticamente significante
entre a distribuicdo dos CID-10 entre os pacientes com uma unica solicitagao e
os pacientes com multiplas solicitagdes no periodo do estudo (p=0,002)
(Tabela 24).

Quando comparamos o desfecho dos 49 pacientes que foram intemados,
nao foi identificado diferenca estatistica para o desfecho da saida da interagao

destes pacientes quando comparado a outros (p=0,555) (Tabela 24).
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Tabela 24: Distribuicao do desfecho da internacao dos pacientes que possuem
muiltiplas solicitacées quando comparados aqueles que apresentam somente uma
solicitagdao no periodo do estudo

Unica Muiltiplas

Solicitacao Solicitacoes
Alta Médica 333 45
Encaminhado p/ Outra
Instituicao 5 0
Obito < 24 Horas 2 0
Obito > 24 Horas 47 4
Total 387 49

4.5. ANALISE QUALITATIVA

A andlise qualitativa foi obtida através do estudo das criticas e sugestoes
registradas pelos usuarios. Na Tabela 25 estdo apresentados os casos mais

ilustrativos, agrupados por categorias de representacao.



Resultados| 173

Tabela 25:Analise qualitativa do piloto de implantacdo do Sistema de
Regulac¢do de Urgéncia e Emergéncia realizado durante a fase de coleta de dados do

estudo.

Tipo

Descrigdo

Agdo/Comentario

Adaptagao
SRUE

tempo real

Retro-

do
em

alimentagdo

dos

Prestadores

Supervisdo
processo

Regulagdo por

parte
Gestores

do
de

dos

Transferéncias enviadas no nome
de outros médicos - nas primeiras
semanas do estudo, houve aceitagéo de
transferéncias no nome de outros
médicos por compreensao inadequada do
nome do médico por parte do Regulador.
Isto aconteceu em virtude das solicitagtes
estarem sendo aceitas pelo Regulador e
néo pelo Prestador.

Comprovantes de transferéncias
ndo diferenciavam vaga zero de
transferéncias aceitas - no inicio do
processo. 0 comprovante gerado apenas
inseria numa carta padrdo os dados do
paciente e do médico. Isto ocasionou que
fossem geradas cartas em que constava
que a instituicdo havia aceitado o
paciente, enquanto no sistema estava
documentado que se tratava de um caso
de vaga zero.

Caracterizagio do papel do
médico que trabalha em diferentes
servigos - houve casos de médicos que
atuavam como Solicitante em uma
instituicido e como Prestador em outra.
Como o meédico havia recebido apenas
um login e uma senha, ele tinha as
informagdes da instituigio em que havia
sido cadastrado primeiro, impossibilitando
a regulagio enquanto estivesse na
segunda.

Caracteristicas do paciente
admitido ndo condizentes com as
informacdes prestadas - a solicitagdo
informava que o paciente estava em
estado critico, fazendo com que o
Regulador enviasse o paciente em vaga
2zero para uma instituicido. Ao chegar a
instituicdo, no entanto, a situagdo do
paciente ndo era critica como descrita

Gestor de um dos municlpios
interoga  plantonista por ndo ter
transferido paciente - o Gestor de um dos
municipios, monitorizando o sistema de
sua residéncia num final de semana,
aciona o plantonista para indagar porgue
um paciente que j& constava no sistema
como tendo a vaga liberada por um
prestador ainda ndo bhavia sido
encaminhado.

Projetado para a nova versdo do
SRUE que seja feita a busta do nome do
médico através do seu registro no Conselho
Regional de Medicina{CRM), diretamente da
base de dados fomecida pelo CRM. Isto
reduzird eventuais erros. Também se espera
que & medida que o Prestador passe a
aceitar os casos peloc SRUE e que o Gestor

se envolva no cadastro dos seus
Prestadores, estes problemas sejam
contomados.

Houve inclusdo das caracteristicas
de aceitacdo na carta gerada, que passou a
destacar os casos regulados como vaga
zero.

Foram fomecidos logins diferentes
para os meédicos, um como prestador e outro
como solicitante. Na préxima versdo do
SRUE isto sera cormigido de modo definitivo.

Este tipo de ocorréncia nao implica
em aglo do sistema, mas possibilita a
criacdo de indicadores que possam
favorecer acdes do gestor. Deve ser
implementado como relatérios gerenciais na
proxima versdo do SRUE.

Demonsira o potencial do sistema
como ferramenta de gestdo efetiva em

tempo real.
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5.DISCUSSAO

O presente trabalho permite a avaliagdo do processo regulatério desde
sua origem e durante todo o trajeto até a chegada ao prestador, além de
possibilitar avaliar caracteristicas do que ocorre com o paciente apds sua
entrada no hospital em quase metade da casuistica avaliada. Um dos aspectos
importantes € o valor do sistema informatizado para que possamos ter
transparéncia e equidade no processo, detectando possiveis distorcées que
precisam ser corrigidas com capacitagdao, melhorias na rede instalada e maior
clareza sobre o acesso aos hospitais. Sem divida, apesar das deficiéncias
estruturais do sistema de saulide, o trabalho evidencia deficiéncias de processo
de trabalho, sendo que mecanismo como a vaga-zero deixa de ser utilizado
quando necessario e é utilizada em excesso em outras situagées. Além disso,
pode-se observar que indicadores simples como prioridade, demora para a
regulacdo e intercorréncias sao preditores de internagdao e podem auxiliar a
tormar o processo mais agil a medida que ferramentas de informatica sejam

incluidas no sistema.

5.1. VANTAGENS DO SISTEMA INFORMATIZADO

A regidao de Ribeirdo Preto € uma das regides pioneiras no Brasil no
processo de organizagao do fluxo dos pacientes de urgéncias e emergéncias,
tendo em janeiro do ano 2000 iniciado a instalagdo da Central Unica de

Regulagdo Médica.
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Mesmo com a experiéncia acumulada nos Ultimos 10 anos e a posi¢ao
estratégica critica que o processo de regulagdo médica de urgéncias e
emergéncias exerce na equidade do SUS, a DRS-XIlIl ainda enfrenta
problemas decorrentes da falta de vagas, encaminhamento inadequado e
dificuldades para conciliar escalas de trabalho.

Um dos principais problemas enfrentados neste processo € a dificuldade
em produzir documentagao efetiva e agil de todo processo de regulagao,
devido a dificuldade em registro da informagdo referentes ao processo
regulatério, em especial as informagoes telefonicas, as quais mesmo sendo
gravadas possuem uma grande dificuldade de transcrigdo e analise.

Estas dificuldades de produgdo de documentagdo dificuitam uma
supervisdo permanente dos casos, o desenvolvimento continuo de indicadores
de qualidade e um estudo mais aprofundado deste importante processo.

Motivada pela premissa de que a disponibilidade em tempo real das
informagoes agilizaria a alocagdo de pacientes, facilitaria o didlogo entre os
agentes do sistema e permitiria a coleta sistematizada de dados para medidas
comretivas por parte dos gestores e estudos mais detalhado do processo de
regulagdo de urgéncias e emergéncias, o passo inicial neste estudo foi o
desenvolvimento do Sistema de Regulagdgo Médica de Urgéncias e
Emergéncias (SRUE) (Adolfi Janior et al., 2010).0 SRUE foi implantado no
periodo de 01 de setembro de 2009 até 20 de novembro 2009 na Divisdo
Regional de Saude XIllII (DRS-XIIl) do Estado de Sdo Paulo.

Durante o desenvolvimento do SRUE, um dos principais focos de atengao
se deu no que se refere a segurangca dos dados. Tendo em vista que a

Regulacdo Medica de Urgéncias e Emergéncias &, em todas suas facetas, um
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ambiente de alto dinamismo, foram pensadas estratégias para garantir a
integridade dos dados e sigilo da informac¢ao dos pacientes.

Quaisquer que fossem as acgbes executadas no SRUE, era exigida a
senha pessoal do usuario registrado no sistema, visando assim evitar que
ocorressem acessos de pessoas que ndo fizessem parte do processo de
regulagdo quando o computador ndo estivesse sendo utilizado, ao ser deixado
“logado” em uma situagdo de atendimento de emergéncia por exemplo,
mantendo assim a seguranga do processo.

Todo o processo de negociagao foi sigiloso e documentado, permitindo a
identificagdo individual de cada profissional através de senhas pessoais de
acesso, antevendo assim a exigéncias de uma assinatura digital individual para
a seguranga de dados em saude. Nao se previu nessa versdo inicial a
autenticagdo eletrénica através de assinatura digital em virtude desse recurso
ainda ndo estar disponivel para solicitantes, prestadores ou reguladores
participantes do estudo, mas a ferramenta SRUE podera ser faciimente
adaptada para incluir essa condigao.

Isso se faz necessario inclusive por mais um aspecto que deve ser
incluido nas fichas de encaminhamento. Apés a instalagcdo do SRUE, varias
iniciativas de informatizacdo foram instaladas nas Centrais de Regulagado
municipais e estaduais, ndo somente em Ribeirdo Preto e no Estado de Sao
Paulo, mas em todo o Brasil. Praticamente cada Estado da Unido esta
ensejando esforgos para que essas plataformas sejam instaladas
considerando-se todos os beneficios anteriormente discutidos na introdugdo
dessa tese. Embora isso possa ser considerado um avango, mesmo porque

devido a heterogeneidade da realidade brasileira seja praticamente impossivel
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se adotar um sistema Unico para todo o pais e o sistema existente (SISREG)
nao tenha sido desenvolvido com essa finalidade, alguns principios deverao ser
incorporados.

Um desses principios & a identificacdo do profissional solicitante e do
regulador que deverao constar em todos os documentos que forem gerados
como guias de encaminhamento para acompanhamento do paciente. Isso, por
exemplo, nao faz parte da guia de encaminhamento do sistema do municipio
de Ribeirdao Preto. Se o Regulador exerce por forga de legislagdo o papel de
autoridade sanitaria, ele deve ser devidamente identificado para que possa
arcar com essa responsabilidade frente a desvios de conduta.

Um segundo principio que ndo esteve presente no SRUE na versao
utilizada nesse trabalho é o matriciamento dos recursos disponiveis no DRS
Xlll para auxiliar o Regulador a decidir pelo melhor encaminhamento. Essa
pactuacgao inclui a determinacdo de quais recursos estdo presentes para cada
prestador e se estdo em atividade ou se se encontram com algum problema,
devendo as informacdes serem alimentadas em tempo real. A pactuacao dessa
matriz s6 foi feita de modo mais preciso em 2010, com o estabelecimento do
Plano de Urgéncias e Emergéncias da RAAS do DRS Xlil. Como exemplo de
sistema que ja se utiliza disso, o sistema CROSS do Estado de Sao Paulo
inclui esse cadastramento e permite que se atualize em tempo real quaisquer
problemas que existam com os recursos disponiveis.

Um ultimo principio que devera ser desenvolvido é que essas plataformas
devam permitir a troca das informacdes entre si e com os sistemas instalados
nos prestadores. Assim, por exemplo, ha mais de uma década convive-se com

dois complexos reguladores no DRS XIII, um do Estado e outro do Municipio.



Resultados| 178

Esses dois sistemas devem ser unificados ou ao menos trocarem informagoes
entre si para que se saiba o que se esta utilizando da capacidade dos
prestadores e que se tenha uma fila Unica que evite a disputa pelos recursos.
Da mesma forma, os sistemas de regulagdo devem trocar informagdes com os
servicos dos prestadores. O presente trabalho é pioneiro em demonstrar a
importdncia desse contato para prover “feedback” sobre o que acontece com
os pacientes encaminhados, possibilitando identificar erros e fazer corregées.

Com o SRUE foi possivel estabelecer mecanismos de comunicagao
segura e em tempo real entre instituicoes de salde participantes do processo
de regulagdo médica, permitindo assim a coleta sistematica e consequente
documentacdo efetiva de toda as informagoes referente ao processo de
regulacdo médica de urgéncias e emergéncias propiciando assim as analises a
serem realizadas.

Esta documentagéo efetiva demonstrou também toda a potencialidade do
SRUE como uma importante ferramenta de auditoria e auxilio a tomada de
decisao. Durante o periodo do piloto do estudo, o sistema foi utilizado por 1.634
profissionais ligados ao complexo regulador, hospitais prestadores e
instituicoes  solicitantes nos municipios pertencentes a DRS-XIIl. A
transparéncia no processo de todas as instancias do processo regulatorio
permitiu uma acao ativa dos gestores, saindo da posi¢ao de reagir a problemas
e entrando em uma posigao de se antever a situagdes (proatividade).

Um exemplo marcante dessa inversdo de posigdao gerencial foi o caso
relatado por um gestor de um dos municipios contemplados pelo SRUE, que
estando monitorizando o sistema de sua residéncia durante o final de semana,

contatou o plantonista de sua unidade e o indagou por n3o ter transferido o
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paciente que, segundo os dados apresentados em tempo real pelo SRUE, ja
constava no sistema como tendo a vaga liberada por um prestador.

Outro situagdo que ilustra a importancia da transparéncia e da auditoria
de toda a cadeia do processo regulatério de urgéncia e emergéncia é o
caminho natural de um sistema de saide com mais equidade e justigca foi o
caso que demostra o potencial de retro-alimentagao e auditoria ativa dos casos
submetidos. Em uma das solicitagcbes submetidas ao SRUE, o processo de
solicitacdo informava que o paciente estava em estado critico, fazendo com
que o Regulador enviasse o paciente em vaga zero para uma instituicdo
prestadora adequada as necessidades apresentadas. Ao chegar a instituigao,
no entanto, a situagdo do paciente ndo era critica como descrita e vendo a
situacdo como injusta o médico prestador utilizou-se de seu acesso no sistema
para prover uma atualizagdo de retro-alimentagao da solicitagdo apresentada,
informando que a situagdo do paciente admitido ndo era condizente com as
informagbes previamente apresentadas, permitindo assim o conhecimento da
situagao ocorrida e agdes para evitar que o problema volta-se a repetir-se no
futuro.

Exemplos como estes demonstram o potencial do SRUE como ferramenta
de gestao efetiva em tempo real, gestdo esta que pode ter um impacto positivo
direto, em especial em um processo dindmico como o processo regulatério de
urgéncias e emergéncias.

Um outro ponto importante a ser discutido quanto a utilizagdo do sistema
é que ele foi de facil aderéncia por solicitantes e reguladores, mas houve uma
curva de aprendizado por parte dos prestadores. Isso muito provavelmente se

deve a dificuldades internas dos servigos hospitalares que ainda se encontram
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com acesso dificultado ao processo de regulacdo. Os contatos que os
reguladores devem fazer para efetivamente regular um paciente foi variavel
entre as instituicoes e devem ser identificados os motivos que justificam essa
dificuldade de acesso. Com o passar do tempo, houve aceitacdo do processo
também por parte dos prestadores, mas como se observou, dentro de cada
instituicdo havia varias interfaces. Frente a legislagdo da PNOSP, essas
dificuldades deverao ser vencidas com a instalacdo de um Nicleo Interno de
Regulacdo, que devera ser responsabilizar pela interface externa, ao mesmo

tempo que coordena a demanda intema.

5.2 EPIDEMIOLOGIA DO PROCESSO DE REGULACAO

5.2.1. CASOS COM REGULACAO CANCELADA

Um primeiro ponto que deve ser destacado no processo de regulagao é o
fato de que 27% dos casos inseridos no sistema ndo foram efetivamente
regulados. Dentre os 3.115 solicitagoes de regulacdo realizadas no periodo do
estudo 845 solicitagdes foram canceladas durante o processo de busca de
vaga.

E possivel observarmos que 21,2% de regulagdes ndo completadas foram
priorizados ao serem admitidas no processo regulatério, como de alta
prioridade ou vaga zero. Além disso, houve uma porg¢ao consideravel de casos
que foram a 6bito enquanto aguardavam o desfecho de sua solicitacdo de
regulacdo que nado foi efetivada. Quando analisamos a fundo estes casos

comparados aos demais motivos de cancelamento, &€ possivel observar que
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estes casos sdo os que apresentam maior mediana de tempo de espera (14,61
horas), bem como um grande nimero de tentativas de contatos falhas, com
uma média de 2,56 tentativas frustradas de transferéncia antes do paciente ir a
6bito.

Esses dados levam a alguns questionamentos. Em primeiro lugar, o
numero de casos de vaga-zero € baixo como primeira classificagdo, mas é
reclassificado ao longo do processo de regulagdo. Esse ponto pode levantar a
hipétese de que o regulador esta colhendo informagées que permitirdo melhor
compreensao do caso, o que certamente pode ser corroborado pelo nimero de
intercorréncias, mas que nao se justificam pelo nimero de tentativas. Se um
caso é percebido como grave, esse € um momento em que o Regulador pode
langar mao de sua prerrogativa de vaga zero e ndo empreender esforcos para
contatos com as instituicdes como outras prioridades. A falta de utilizagao do
recurso com propriedade pode ter implicacbes sobre os pacientes que
evoluiram ao Obito. Embora isso ndo pode ser afirmado categoricamente,
merece ao menos o escrutinio apropriado em trabalhos futuros. Tao grave
quanto utilizar o recurso de vaga zero em demasia é nao utilizar quando ele se
faz necessario.

Quando observamos a distribuigdo geografica dos municipio de origem
das solicitagdes distribuidos em termos absolutos é possivel observarmos que
o numero de solicitagées é tdo maior quanto mais préximo for o municipio de
grandes centros de referencia como Ribeirdo Preto. Mesmo que isso se dilua
com a corre¢do para o nimero de habitantes, isso ainda é significativo. E
compreensivel que os municipios mais préximos demandem mais do

municipio-pélo pela facilidade de transporte, enquanto que municipios mais
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distantes usem o recurso com mais pondera¢cdo em virtude da escassez. Uma
excegcdo que salta aos olhos &€ o maior nimero de encaminhamentos do
municipio de Cassia dos Coqueiros, o que se explica pelo fato desse municipio
ter um acordo com a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo (FMRP-USP) e, pela presenga dos alunos e residentes, ter um
compromisso com o atendimento. Sem duivida, esse mecanismo é discutivel,
mas o nimero absoluto de casos ndo difere dos municipios mais proximos e
algumas pactuagdes devem ser oficializadas no complexo regulador como as
que ocorrem por virtude de forga de lei, a exemplo do compromisso de algumas
instituices atenderem as intercorréncias para casos de didlise ou oncologia
para que se credenciem. O mesmo modelo pode ser utilizado para os contratos
que garantam cenarios de ensino. Uma possibilidade que pode impactar na
reducdo destes nimeros seria o estabelecimento de uma rede de transporte de
SAMU regional, que se tornou viavel apés a conclusdo do trabalho.

Ainda observando os casos cancelados, € possivel notar que 54% do total
de casos foram cancelados por ndo apresentar urgéncia ou tiveram sua
resolugdo em nivel local, sendo classificados como de baixa ou média
prioridade. Estes casos representam 14,7% do total dos casos regulados,
ocupando parte importante da atengao e estrutura do processo regulatorio.

Varias hipoteses podem ser levantadas para explicar essa elevada taxa
de baixa complexidade que demanda o processo de regulagdo e que tem o
esforgo perdido. Uma das causas pode ser que os atendimentos em instancias
primarias sdo realizados por profissionais recém-formados em grande parte
dos municipios, que por inseguranga resolvem demandar encaminhamento.

Outras possibilidades incluem o fato de que a populagcdo ndo encontra suas
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demandas de sauide atendidas pela porta de atendimento eletivo do SUS
(medicina de familia e postos de saude) e acaba “urgencializando” suas
queixas, buscando o servigo de urgéncia para ver se conseguem adiantar o
atendimento. Quando véem que isso ira implicar em transferéncia, desistem do
processo. Finalmente, ndo se pode descartar que apesar de baixa
complexidade, as demandas sdo concretas, ou seja, sdo queixas que
incomodam os cidaddos e que devem ser devidamente valorizadas. O fato de
encontrarem outras altermativas que nao o sistema, incluindo aqui que o
sistema deveria também prover agendamentos eletivos para casos menos
urgentes, € um sinal de falha. O sistema deve dar uma resposta as queixas dos
cidadaos independentemente da gravidade e essa resposta ndo deve ser unica
e exclusivamente o encaminhamento para centros terciarios. E necessario que
se desenvolvam mecanismos de priorizacdo de agendamentos de rotina para
acomodar algumas demandas e outros mecanismos que armem o Regulador
para dar conta da demanda.

Um ponto importante detectado nesse trabalho e que vai de encontro a
hipétese de que os médicos que trabalham na ponta ndo estejam preparados
para lidar com todos os problemas foi o fato de que o contato com o médico na
instancia terciaria ter possibilitado o cancelamento da regulagdo de alguns
casos. Isso abre caminho para que opgdes como ambientes de telemedicina e
diagndstico cooperativo possam ser utilizados para viabilizar a discussao do
caso de um paciente por médicos da instituicdo de origem e médicos da
unidade prestadora de servigos de saude. Neste sentido, o médico regulador
pode ndo somente regular a transferéncia de pacientes, mas também o

conhecimento médico. O uso de ambientes de telemedicina tem potencial de
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conseguir uma reducgdo das solicitagoes inadequadas, provendo ferramentas
de comunicacdo para que médicos de instituicbes prestadoras de servigo
possam diagnosticar e auxiliar na decisdao da melhor conduta clinica para um
paciente.

Um exemplo de uso adequado da telemedicina pode ser no projeto de
observado em trabalho desenvolvido em parceria entre nosso laboratério e a
empresa Kidopi financiado pelo programa Recursos Humanos em Areas
Estratégicas (RHAE) do CNPq que explora o desenvolvimento de mecanismos
de telemedicina com baixa conectividade e resultou em um trabalho de
conclusio de curso em informatica biomédica visando fomentar as
interconsultas no sistema carcerario (De Souza Reis, Rodrigo; Adolfi Janior,
Mario Sergio; Pazin-Filho, A., 2015). Também esta sendo explorado pelo
Estado de Sdo Paulo em alguns municipios como projeto-piloto. Esses dados
devem ser registrados e incorporados ao processo de regulacdo médica, sem
detrimento do seu armazenamento no prontuario eletronico das instituicoes
participantes, Como fung¢ao inerente, a central de regulagado deve ter acesso as
infformagoes de interacdo entre as partes envolvidas para garantir

transparéncia, equidade e auditoria.

5.2.2. CASOS DE BAIXA E MEDIA COMPLEXIDADE

Casos de baixa e média prioridade sdao importantes para prover uma
equidade importante ao sistema de salde, porem podemos observar que estes
casos com baixa prioridade e que estdo apresentando quadro estavel de saide

ou melhora quando regulados a uma instituicdo de saude sdo regulados com
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mediana de 1 tentativa e de forma rapida quando comparado a casos de
maiores prioridades. Isso pode ser uma indicagado de que os pactuagdes para o
tratamento deste perfil de paciente encontram-se bem estabelecidas com oferta
de vagas para estes quadros clinicos.

O desenvolvimento de mecanismos que permitam regulagido médica
automatizada de pacientes através da utilizagdo de informacées de protocolos
médicos ja pactuados entre as instituicoes de saude, levando em consideragao
as necessidades e particularidades da solicitagio e os indicadores de
disponibilidade e nivel de ocupagdao da malha da rede prestadora pode ser uma
estratégia efetiva para a redugao da sobrecarga do sistema.

A automatizagdo, em especial de casos de baixa prioridade, tem o
potencial de diminuicdo a necessidade de intervengao do regulador em casos
mais simples, que consequentemente terdo seus esforgos focados em casos
de maior complexidade, aumentando assim a velocidade do desfecho dos
casos e reduzindo o problema relacionado a sobrecarga atual que o processo
regulatério vem enfrentando.

Atualmente ha técnicas de aprendizado de maquinas que podem ser
utilizadas para priorizar os casos ainda nao trabalhados pelo Regulador com
base no contetdo do que é descrito pelo Solicitante. Essas técnicas ainda séo
incipientes, mas estudos preliminares em nosso laboratério demonstram que
sdo para os casos de baixa e média complexidade que esses algoritmos
apresentam seu melhor desempenho. Além de poupar tempo precioso de um
recurso escasso que & o Regulador, esses algoritmos também permitiriam
melhor padronizagéo do processo de regulagao, reduzindo a variabilidade inter-

regulador de casos similares.
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Deve ser ressaltado que o que se propdoe aqui ndo € a completa
automatizacdo do processo, que sO seria possivel num ambiente onde a
desigualdade entre oferta e demanda fosse bem conhecida e que as
pactuagoes de encaminhamento fossem bem estabelecidas e fortalecidas. No
entanto, esses recursos possibilitariam a priorizacdo de casos para serem
apresentados ao Regulador, reduzindo a sobrecarga de trabalho e a melhoria

na padronizagao.

5.2.3. MODIFICACAO DA PRIORIZACAO DOS CASOS

Quando focamos nas 2.310 solicitagbes que foram efetivamente
reguladas podemos observar que existe uma diferenciacao entre a prioridade
atribuida assim que a solicitagdo é recebida e a prioridade quando sua
solicitacao é terminada.

Esta diferenciagio pode ser observada quando analisamos as
solicitagcées que foram priorizadas como Vaga-Zero assim que foram recebidas.
E possivel observar que estes casos foram os que apresentaram menores
taxas de indicadores no processo regulatério, apresentando mediana de tempo
de espera por uma vaga, 0,37 (0,15;1,50) horas no processo regulatério sendo
regulados em apenas um contato.

Porém quando realizamos o agrupamento dos casos segundo sua
prioridade ao final do processo regulatério podemos observar que os resultados
ao analisarmos os casos definidos como Vaga-Zero sdao dissonantes dos
indicadores anteriormente identificados. Quando analisamos a mediana do

tempo de espera ao agruparmos o tempo os casos segundo a prioridade final
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do caso notamos que os casos priorizados como Vaga-Zero que antigamente
eram os que apresentavam a menor mediana de tempo de espera e nimero de
tentativas de contato, agora sdo os casos que apresentam a maior mediana de
tempo de espera quando comparado as demais prioridades, 2,68 (0,87;11,07)
horas e uma mediana de 3,8 + 2,9 tentativas de transferéncias, valor de 3,8
vezes o valor das medianas das demais prioridades finais que sdo definidos
com mediana de 1 tentativa de contato.

Esta informagdo sugere que o caso que encontra dificuldades para ser
regulado vai se transformando em vaga zero e sendo direcionado nessas
condigoes.

Quando analisamos o destino desses pacientes classificados como Vaga-
Zero é possivel observar que 61% dos casos classificados como Vaga-Zero em
sua prioridade inicial e 76% dos casos que tiveram sua prioridade final
classificada como Vaga-Zero deram entrada na UE-HCFMRP-USP.

Ao avaliatmos o desfecho destes casos que deram entrada na UE-
HCFMRP-USP, observamos que casos que tiveram sua prioridade inicial
definida como Vaga-Zero apresentaram 9% do total dos casos dos quais existia
informagdes quanto aos desfechos foram a dbito, 73% foram internados e 18%
receberam alta médica.

Quando esta analise é realizada segundo a prioridade final dos casos
definidos como Vaga-Zero, temos que 3% dos casos foram a obito, 3%
encaminhados a outra instituicdo, 84% foram internados e 9% receberam alta
médica.

Mesmo que os valores de taxa de internagdo quando comparado as

demais prioridades seja maior, ainda existe uma taxa muito elevada de altas
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médicas diretas em casos de Vaga-Zero. Caso a classificagdo dos pacientes
fosse mesmo da gravidade indicada nao teriamos o elevado nimero de
pessoas classificadas como vaga zero que recebem alta da UE-HCFMRP-USP.

Esse mecanismo pode ser compreensivel frente ao fato de que o médico
Regulador n3o estd avaliando o paciente diretamente e depende das
informagdes disponibilizadas por colegas. Também parece ser compreensivel
que em casos de duvida, o Regulador peque por excesso e encaminhe o
paciente em Vaga-Zero. Isso parece estar de acordo com a observagdo da
evolugdo das prioridades durante o aguardo da busca da vaga no processo
regulatério.

Quando analisamos a evolugdo da gravidade dos pacientes podemos
observar que dentre os pacientes que apresentam piora em seu quadro clinico
enquanto esperavam uma vaga, temos uma maior incidéncia de desfechos
positivos para a solicitagdo (88%), enquanto em casos onde ocorre uma
melhora do paciente enquanto aguardam pela vaga, a chance de ter uma
solicitagao efetivamente regulada é reduzida para 56%.

Mas nao se pode excluir a possibilidade de que possa haver falha no
processo de regulagdo, principalmente porque a informagdo sobre o que
aconteceu com os pacientes regulados em vaga zero ndao & geralmente
fomecida a ndo ser em casos de atrito. Também ndo se pode deixar de
considerar que os casos que foram encaminhados e intemados deveriam ter
sido internados em um hospital terciario que é um recurso tdo escasso no
sistema.

Uma hipétese plausivel para o comportamento observado é que como o

Regulador ndo consegue vaga para uma solicitagao, ele usa da prerrogativa de
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vaga zero para resolver esses casos. No entanto, essa estratégia que nao
deixa de ser prerrogativa do Regulador por forca de lei, deveria ser
concomitantemente utilizada para analisar o que esta ocorrendo no sistema e
desencadear agbes corretivas em todos os niveis, incluindo melhorar o
desempenho dos prestadores, mas também planejamento da capacidade
instalada necessaria.

Pelo que se expdes, utiliza-se a vaga-zero de duas formas, uma primeira
em um senso strito, em que prevalece o carater técnico de emergéncia, no qual
0 ndo encaminhamento implica em o6bito ou perda de fungao e para o qual
observamos que o sistema funciona, com rapida resolugao. Nesse caso nao ha
questionamento e ha compreensao de todas as partes.

Ja um segundo uso do recurso da vaga-zero existe onde predomina o
cunho logistico, ou seja, ha discordancia entre as partes e o Regulador imp6em
sua prerrogativa de autoridade para intemar o caso. Isso causa atrito no
sistema e mina a confianca entre os envolvidos que é a base do processo de
regulacdo. Além disso, como esse uso tem sido a regra e ndao a exceg¢ao, a
confianga vai sendo minada em um circulo vicioso que fomenta atrito e
judicializacdo e que pode levar ao colapso do sistema.

Como corolario dessas observagbes, desde 2009, com a crise que se
estabeleceu na saude, observa-se um aumento do encaminhamento em vaga-
zero para a UE-FMRP-USP com diversos atritos na midia (Maciel, 2015; Pazin-
filho, 2013).

Faz-se necessario a revisao e a correta utilizagao destes conceitos, sendo
necessaria a normatizacéo deste mecanismo e a definicdo de quais sao os

pacientes elegiveis para transferéncia nesta situagao.
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5.24. ANALISE DO QUE OCORRE NO PRESTADOR

Quando analisamos o destino dos pacientes efetivamente regulados, é
possivel observar que 49% dos casos sao regulados para a UE-HCFMRP-
USP. Ao analisarmos o perfil destes casos notamos que a mediana de nimero
de tentativas até conseguir uma vaga na UE-HCFMRP-USP € de 1 tentativa,
provendo grande facilidade de acesso a vagas em comparagdao com os outros
prestadores do sistema. Pode ser argumentado que a UE-HCFMRP-USP ainda
nao desenvolveu os recursos de um nucleo de regulagéao interna(NIR) que esta
previsto na PNOSP, mas, sem duvida, o acesso € facil e agil na maioria dos
casos, principalmente nos casos mais graves. O fato do acesso nao ser tao
facil nos demais prestadores € motivo de grande preocupacdo. A PNOSP e os
NIRs deverao ser instalados nesses prestadores para que o Processo de
Regulacdo deixe de ser apenas uma esfera pré-hospitalar e ndo tenhamos vies
de encaminhamento pela facilidade de se conversar com um dos prestadores,
como pode ter acontecido nesse estudo.

Embora a UE-HCFMRP-USP ainda ndao possua um nlcleo intemo de
regulagdo em conformidade com a Portaria da PNHOSP, a qual facilita o
contato do regulador com os prestadores da instituicdao, ele ja estd sendo
criado e inserido no organograma da instituicdo. Esta adequagdo das
instituicoes prestadoras visando facilitar o contato entre o regulador e os
prestadores pode ser um caminho importante para uma regulagdo de urgéncia

e emergéncia mais efetiva.



Resultados| 191

Foram realizadas na UE-HCFMRP-USP a capacitagdo dos prestadores
dos diferentes departamentos para o uso do SRUE, além de prover a estrutura
necessaria para este processo, isto nos mostra a importancia de preparar o
prestador para o acesso efetivo na tomada de decisao.

Quando analisamos os casos enviados para a UE-HCFMRP-USP é
possivel observar que 120 (10,6%) pacientes dentre os 1.134 enviados para
esta instituicdo ndo deram entrada mesmo tendo sua vaga disponibilizada. O
SRUE permitiu o acesso a informagées referentes a atualizagées do motivo do
nao aparecimento de 37 pacientes, onde & possivel observar que 18 foram
encaminhados para outra instituicdo de saude, 13 pacientes evadiram a
instituicio de origem antes de serem transferidos, 4 melhoraram nao
precisando mais da vaga, 1 piorou e ndao poderia mais ser transferido e 1 foi a
6bito.

Essas informagoes sao importantes, pois o hospital muitas vezes o
complexo regulador ficam contando com a chegada desses pacientes, que
limitam o encaminhamento de outros pacientes que estejam precisando do
recurso. Isto nos mostra que muitas vezes o hospital prestador mesmo tendo
liberado a vaga, precisa possuir feramentas que possam ser utilizadas para
acompanhar o trajeto do paciente desde o aceite até a admissao, permitindo
assim que o recurso nao seja bloqueado sem necessidade. Mais uma vez se
ressalta a importancia de um sistema unificado que permita a auditoria
continua e prospectiva dos casos.

Deve ser ressaltado que um modo geral nao ha retardo significativo para

a chegada do paciente ao hospital quando a vaga foi fomecida, o que fala a
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favor de que o sistema de resgate do SAMU esteja bem estruturado e a
fundagdo do SAMU Regional recentemente s6 vem a aprimorar o processo.

Finaimente, diversas acées devem ser empreendidas no plano de
atuacdo dos participes do processo, no qual as esperas municipais podem
auxiliar muito.

Primeiro, iniciativas de capacitagdo dos reguladores, formag¢do de
graduandos em medicina, residentes e meédico do sistema para melhor
compreensdao do processo. Segundo, atuagdao a nivel primario para que a
capacidade instalada possa ser aprimorada e aumente a resolugao local, sem
necessidade de encaminhamento. Terceiro, a melhora da comunicagéo entre
as esferas terciaria, secundaria e primaria, visando integracdo e capacitacéo.
Quarto, estabelecimento dos Ntcleos Internos de Regulagdo (NIR) de acordo
com o PNOSP. Quinto, desenvolvimento de pactuagoes locais, sem detrimento
dos ditames das esferas federal e estadual. Um exemplo importante de novas
solugdes esta representada pela instalacdo dos leitos de retaguarda para a

urgéncias e emergéncias na DRS-XIII (PAZIN-FILHO, 2015).

5.2.5. EFEITO DE “PORTA-GIRATORIA”

No periodo do piloto do sistema houveram 432 casos referentes a um
grupo de 191 pacientes onde foi solicitado mais de um pedido de transferéncia.
Essa observagdo diz respeito a um problema que se tomma cada vez mais
perceptivel nos sistemas de saude e que foi inicialmente descrito em estudos
sobre atendimento em Psiquiatria, nos quais se observava que um paciente
que recebeu tratamento e tem condigdes de alta regressa quase que

imediatamente ao hospital por falta de condicoes da estrutura da rede pés-
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hospitalar instalada. Esse efeito ficou conhecido como “Porta-Giratdria® em
homenagem as portas de hotéis que permitem o fluxo de entrada e saida
simultaneamente de modo organizado, mas que podem reconduzir a pessoa
para dentro do estabelecimento se ela ndo sair do giro no momento certo.
Posteriormente, essa percep¢cdo se ampliou para pacientes com outras
doencgas cronico-degenerativas, como pacientes com insuficiéncia cardiaca e é
um preceito bem estabelecido que os pacientes que receberam cuidados
hospitalares tém uma maior chance de reinternagdo nos primeiros trinta dias
apos a alta.

Esse trabalho é original ao ampliar esse conceito para os sistemas de
saide sendo que o fendmeno de porta-giratéria possa estar ocorrendo em
outros prestadores, como por exemplo, um paciente atendido num prestador
recebe alta e é regulado novamente para um outro prestador. Mas o mais
importante é que ele expande o conceito para a instadncia reguladora,
demonstrando pela primeira vez que ao observarmos o desfecho das
solicitagdes realizadas, é possivel notar que somente 33% dos casos seriam
corretamente identificados como readmissdo hospitalar nos hospitais terciarios
e outros 4% sendo subnotificados, enquanto 63% dos casos ndao seriam
identificados.

Isto nos mostra que o conceito de “Porta-Giratoria” que vem sendo
estudado é somente a ponta do “iceberg”, ja que 67% ndo seriam totalmente
identificados mesmo estando sobrecarregando o sistema de busca de vagas de
urgéncias e emergéncias.

Esse fator pode estar interligado ao fato das urgéncias serem tratadas de

maneira desvirtuada, atendendo pacientes desgarrados da atengdo primaria e
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estar sobrecarregado pela falta de resolutividade nas outras instancias da rede
assistencial.

O fluxo ideal de atengdo em saulde prevé que haja um fluxo contrario a
medida que o problema de satide dos pacientes seja resolvido, visando que um
paciente seja transferido da insténcia terciaria para o domicilio ou para uma
instituicdo de retaguarda, visando prover uma continuidade do tratamento apos
a resolucdo do componente terciario da situagcdo de emergéncia. (Luciano,
2012)

Uma etapa de contra-referencia falha, muitas vezes resulta em um nao
tratamento correto de casos que poderiam ter um acompanhamento efetivo na
rede basica de satlde, resultando em um agravamento do quadro clinico do
paciente e a necessidades de reinseri-lo na busca de um atendimento terciario
de satde.

Investimento em solugées que possam prover um cuidado ativo e proximo
dos pacientes apos sua saida da rede terciaria podem ser um caminho
importante em um cuidado mais completo e efetivo, reduzindo assim a

demanda pela urgéncia e emergéncia.
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6.CONCLUSOES

PRIMARIOS

1. Esse trabalho demonstrou que variaveis como o tempo de espera para
localizagao de uma vaga, prioridade inicial e evolugdo do caso, numero de
contatos realizados e intercorréncias documentadas pelos patticipes do
processo de regulagdo sdo variaveis que contribuem independentemente
para a efetivacdo de uma transferéncia e para o tempo até que essa

transferéncia seja executada a partir da solicitagéo.
SECUNDARIOS

1. Cerca de um quarto dos pacientes para os quais € feita uma solicitagdo tem
seu processo de regulagdao cancelados, o que pode ser atribuido as
dificuldades estruturais da rede, distdncia do prestador terciario e
organizacgao do processo de regulagdo médica.

2. O processo de regulacdo médica tem mecanismos gerenciais previstos que
ainda carecem de melhor caracterizacdo, sendo o exemplo mais premente
o recurso da vaga-zero, que pode estar deixando de ser utilizado em alguns
casos e utilizado de modo excessivo em outros. Isso s6 podera ser
resolvido com maior transparéncia do processo e unificagdao do processo
pré-hospitalar ao processo intra-hospitalar de regulagdo conforme as
exigéncias legais.

3. Ainda ha diferencas de acesso aos prestadores o que pode ocasionar viés

de encaminhamento, reforgcando a necessidade do processo de regulagéo
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intra-hospitalar. Também é importante ressaltar que uma porcentagem nao
desprezivel de pacientes ndo necessitou intemacgdo e nao foi possivel
avaliar se os que foram internados necessitariam de recursos terciarios,
ressaltando a necessidade de auditoria continua desses casos.

4. Esse estudo comprovou a existéncia de mdultiplas solicitagbes para um
mesmo paciente que indica que o fendmeno de “Porta-Giratéria” descrito
para doengas cronicas pode estar ocorrendo também em nivel de sistema
regulador.

5. A informatizagdo do processo regulador se mostrou segura e eficaz e
possibilitou uma base de dados para estudo de futuras alteragdes que
garantam a equidade e transparéncia do uso dos recursos publicos de

modo mais eficiente.



Referéncias Bibliograficas| 197

7.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Adolfi Janior, M. S., Pallini, F. M., Pessotti, H., Poli-neto, O. B., Scarpelini, S.,
Azevedo, P. M. De, & Pazin-filho, A. (2010). Regulagdo médica em
emergéncia pela plataforma web: um estudo piloto Emergency medical

coordination using a web platform : a pilot study, 44(6), 1063-1071.

Blake, J., & Carter, M. (1996). An analysis of emergency room wait time issues

via computer simulation.

Brasil. (1990). Lei n° 8080/1990. Dispde sobre as condigbes para a promog3o,
prote¢ao e recuperagdo da saude, a organizagao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Retrieved from

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm

BRASIL. (1923). DECRETO N° 4.682 - DE 24 DE JANEIRO DE 1923 - DOU

DE 28/01/1923 - LEI ELOY CHAVES, 1-5.

Brasil. Ministério da Saude. (1999). PORTARIA N° 0.479 MS, DE 15 DE ABRIL

DE 1999.

Brasil. Ministério da Satde. (2000). Portaria SAS/MS n° 356 de 22 de setembro

de 2000.

Brasil. Ministério da Satde. (2002). Norma Operacional da Assisténcia a Saude

/ SUS - NOAS 01/2002, 1-14.



Referéncias Bibliogréficas| 198

Briggs, S. M. (2009). Regional interoperability: making systems connect in
complex disasters. The Journal of Trauma, 67(2 Suppl), S88-S90.

http://doi.org/10.1097/TA.0b013e3181adbcc0

Cairns, C. B., Garrison, H. G., Hedges, J. R., Schriger, D. L., & Valenzuela, T.
D. (1998). Development of new methods to assess the outcomes of
emergency care. Academic Emergency Medicine : Official Joumal of the

Society for Academic Emergency Medicine, 5(2), 157-161.

Camara, G., Souza, R. C. M., Freitas, U. M., & Garrido, J. (1996). Spring:
Integrating remote sensing and gis by object-oriented data modelling.
Computers and Graphics (Pergamon), 20(3), 395403.

http://doi.org/10.1016/0097-8493(96)00008-8

Carvalho, F. R. De, Santos, J. S. Dos, Elias Junior, J., Kemp, R,
Sankarankutty, A. K., Fukumori, O. Y., ... Castro-e-Silva, O. De. (2008).
The influence of treatment access regulation and technological resources
on the mortality profile of acute biliary pancreatitis. Acta Cirurgica Brasileira
/ Sociedade Brasileira Para Desenvolvimento Pesquisa Em Cirurgia, 23
Suppl 1(Supplement 1), 143-150; discussion 150.

http://doi.org/10.1590/S0102-86502008000700023

Castro, M. S. M. De, Carvalho, M. S., & Travassos, C. (2005). Factors
associated with readmission to a general hospital in Brazil. Cadernos de
Saude Publica / Ministerio Da Saude, Fundacao Oswaldo Cruz, Escola
Nacional de Saude Publica, 21(4), 1186-1200.

http://doi.org/10.1590/S0102-311X2005000400021



Referéncias Bibliograficas| 199

Chang, S. Y., Multz, A. S., & Hall, J. B. (2005). Critical care organization.

Critical Care Clinics. http://doi.org/10.1016/j.ccc.2004.07.003

Claver, M. L., & Levy-Storms, L. (2010). The revolving door: high ER use
among older veterans. Qualitative Health Research, 20(3), 365-374.

http://doi.org/10.1177/1049732309350682

Dos Santos, J. S., Scarpelini, S., Brasileiro, S. L. L., Aparecida Ferraz, C.,
Dallora, M. E. L. V, & Silva De Sa, M. F. (2003). Avaliacdo do modelo de
organizagdo da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP, adotando,
como referéncia, as politicas nacionais de atengdo as urgéncias e de

humanizagao. Medicina, 36(2-4), 498-515.

Ferraz, O. L. M., & Vieira, F. S. (2009). Direito a saude, recursos escassos e
equidade: os riscos da interpretagdo judicial dominante. Dados, 52(1),

223-251. http://doi.org/10.1590/S0011-52582009000100007

Flow, H., & Care, S. P. (2009). Dr . Thom Mayer , Dr . Kirk Jensen Hardwiring

Flow: Systems and Processes for Seamless Patient.

Ghosh, R., & Pepe, P. (2009). The critical care cascade: a systems approach.
Current Opinion in Critical Care, 15(4), 279-283.

http://doi.org/10.1097/MCC.0b013e32832faef2

Green, L. V. (2002). How many hospital beds? Inquiry, 39(4), 400-412.

http://doi.org/10.5034/inquiryjmi_39.4.400

Hollander, J. E., Gaulton, G. N., Courtney, D. M., Lewis, R. J., Lowe, R. A,

Becker, M. O., & Neumar, R. W. (2009). Facilitating emergency care



Referéncias Bibliograficas| 200

research networks: Integration into the Clinical Translational and Science
Award (CTSA) infrastructure. Academic Emergency Medicine.

http://doi.org/10.1111/j.1553-2712.2009.00524.x

Jencks, S. F., Williams, M. V, & Coleman, E. a. (2009). Rehospitalizations
among patients in the Medicare fee-for-service program. The New England
Journal of Medicine, 360(14), 1418-1428.

http://doi.org/10.1056/NEJMsa0803563

Kalinsky, D., & Read, M. (2001). Queueing Theory for Dummies. Embedded

Systems Programming, (April).

Kao, E. P. C,, & Tung, G. G. (1981). Bed Allocation in a Public Health Care
Delivery System. Management Science, 27(5), 507 - 520.
http://doi.org/10.1287/mnsc.27.5.507

Kuan, W. Sen, & Mahadevan, M. (2009). Emergency unscheduled returns: Can

we do better? Singapore Medical Journal, 50(11), 1068—1071.

LaCalle, E., & Rabin, E. (2010). Frequent Users of Emergency Departments:
The Myths, the Data, and the Policy Implications. Annals of Emergency

Medicine. http://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2010.01.032

Lobo, R. R., Borges, M. C., Neves, F. F., Vidal de Moura Negrini, B., Colleto, F.
A., Romeo Boullosa, J. L., ... Pazin-Filho, A. (2011). Impact of
implementing an exclusively dedicated respiratory isolation room in a
Brazilian tertiary emergency department. Emergency Medicine Journal :

EMJ, 28(9), 754-757. http://doi.org/10.1136/emj.2009.082321



Referéncias Bibliograficas| 201

Lopes, S. L. B., Dos Santos, J. S., & Scarpelini, S. (2007). The implementation
of the Medical Regulation Office and Mobile Emergency Attendance
System and its impact on the gravity profile of non-traumatic afflictions
treated in a University Hospital: a research study. BMC Health Services

Research, 7, 173. http://doi.org/10.1186/1472-6963-7-173

Luciano, P. M. (2012). IMPACTO DA ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE
SAUDE NA READMISSAO HOSPITALAR EM HOSPITAL DE

EMERGENCIA TERCIARIO.
Maciel, B. (2015). Nota de esclarecimento a populagdao. JORNAL “A CIDADE.”

Ministerio da Saude. (2004). Portaria n° 2.657/GM/MS. Retrieved from
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.ht

ml

Ministerio da Saude. (2011). Portaria 1.601 de 7 de julho de 2011. Retrieved
from
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.ht

mi

Ministério da Saude. (2002). Portaria GM/MS n.° 2048, de 5 de novembro de

2002., 1-138.

Ministério da Saude. (2003). PORTARIA No 2072/GM EM 30 DE OUTUBRO

DE 2003, 30, 3-4.



Referéncias Bibliograficas| 202

Ministério da Saude. (2006). Portaria N° 399/GM de 22 de Fevereiro de 2006.
Diario Oficial Da Uniao, 1-23. Retrieved from

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prtGM399_20060222.pdf

Ministério da Salde. (2010). Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Didrio Oficial Da Uniso,
(Brasilia-DF, Secdo 1, 31 dez. 2010), 88-93. Retrieved from
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt4279_30_12_2010.ht

mil

Ministério da Satde. (2011). PORTARIA No 2.395, DE 11 DE OUTUBRO DE

2011.
Ministério da Saude. (2013). Portaria 3390 de 30 de Dezembro de 2013.

Neves, F. F., & Pazin-Filho, A. (2011). 171 Rationing Critical Care Access From
Emergency Department: Electronic Classification System for Critical Care
Admission. Annals of Emergency Medicine.

http://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2011.06.199

N° P., & De, D. E. D. E. A. (2011). PORTARIA N° 2.026, DE 24 DE AGOSTO

DE 2011, (Samu 192).
Pazin-filho, A. (2013). Mais macas ou mais informagao? JORNAL “A CIDADE.”

PAZIN-FILHO,A.E.D.A.R.D.C. J.P.P.S.M.P.F.D. S.C. M. W. M. D. M.

C. D. (2015). Impacto da implantacao de leitos de longa permanéncia em



Referéncias Bibliograficas| 203

hospitais de pequeno porte sobre o desempenho da referéncia regional

terciaria em emergéncias.
Salde, S. E. L. De. (2003). Politica Nacional de Aten¢ao as Urgéncias.
Salde, S. E. L. De. (2006). Manual de Regulagao Médica de Urgéncias.

Saude, S. E. L. De. (2008). Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico

de Salde - SUS.

Sebastido, J., li, R. K., Kumar, A., lii, S., Salgado, W., & lv, J. (2008). Clinical
and regulatory protocol for the treatment of jaundice in adults and elderly
subjects : A support for the health care network and regulatory system 1
Protocolo clinico e de regulagdo para o tratamento de ictericia no adulto e

idoso : Subsidio para, 23(Supplement 1), 133—142.

Vecina Neto, G., & Malik, A. M. (2007). Tendéncias na assisténcia hospitalar.
Ciéncia & Saude Coletiva. http://doi.org/10.1590/S1413-

81232007000400002

Wei, D., & Wang, L. (2013). Courts as healthcare policy-makers : the problem ,

the responses to the problem and problems in the responses.



Anexos| 204

ANEXO A — Aprovagao do comité de ética em pesquisa

MR D LU A e e LG TN WLW A

S Py T (b A W N b L “c
WWWRCTD LED D

Bl

Ribeirko Preto. 06 de outuben de 2010

(Fwn® 1300, 2010
LEP MY

O trabaibo mttulade *AVALIACAD DO IMPACTO DA
ESTRUTURACAO DO SISTEMA DE sAODE N0 FLUXO MRt
HOSPITALAR, INTRA-NOSPITALAR & POS HOSPITALAR DE PACIENTES
ATENDIDOS EM UNIDADE DE EMERGENCIA DE NIVEL TERCIARIO® I
snalsado pelo Comitd de Etwa ey Praguisa, em sua 113" Reundo
Ordindna realismda em G410/ 2010 ¢ enquadrede na  categona
APROVARD. de acordo com ¢ Frecesso HORY 0 9798/ 010

Fste (omatd wgew otegruimente o Confertnnn
Moernaownd de Harmawizagte de Poas Panoes Cwicas [OH GO, dew
e o Nesohado n® 190, 9 CNS NS

Rbrames Que devem 1 apreacniades a ewe CEF, o
Helatono Parcal ¢ ¢ Boesong Fiosl da Soaguas,

Arrncsonsmen te

D™ MARCIA OUINARAES VILLANOVA
Viee Cosrdensdars do Comité de Bties em
Pesquiss de NCRP & €2 FMRP USP

Dustrissimo Sentwon
FROF. DR. ANTONIO PAZIN FILNO
Depto & Clinxca Médica

e L L L L ———
PVl - 0 J730 W - INO0 0« Rages BEAE YN P v &
P o U Ll sy e Te
Vot limgre 0048 0X Rpaete Pe P



	Document_240308_092035
	Document_240308_092050
	Document_240308_092111
	Document_240308_092141
	Document_240308_092329
	Document_240308_092531
	Document_240308_092653
	Document_240308_092815
	Document_240308_092930
	Document_240308_093117
	Document_240308_093246
	Document_240308_093600
	Document_240308_093618
	Document_240308_093646
	Document_240308_093801
	Document_240308_093911
	Document_240308_093928



