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Regulacao médica em
emergéncia pela plataforma
web: um estudo piloto

Emergency medical coordination
using a web platform: a pilot study

RESUMO

OBJETIVO: Descrever um sistema gestor de regulagao médica em emergéncia
baseado na rede mundial de computadores.

METODOS: O Sistema de Regulagdo de Urgéncias ¢ Emergéncias foi
desenvolvido segundo modelo evolutivo de software de prototipagdo. A
comunicagdo entre os usudrios e o sistema foi implementada utilizando
tecnologias web; o sistema foi desenvolvido em personal home page (PHP)
e o banco de dados, em MySQL. O prototipo foi baseado no processo de
regulagdo médica da Divisdo Regional de Saude XIII do Estado de Sao Paulo e
aplicado a 26 municipios dessa regional durante quatro semanas consecutivas
em setembro de 2009. O sistema possibilitou a documentagdo das solicitagdes
em ordem cronologica, sem permitir edi¢ao de dados ja inseridos e garantindo
0 acesso hierarquizado e sigiloso as informagdes para cada participante do
sistema.

RESULTADOS: O sistema apresentou 100% de disponibilidade, confiabilidade
e integridade da informagdo. Foram realizadas 1.046 solicitagdes ao sistema,
das quais 703 (68%) foram completadas. Os solicitantes apresentaram 98% de
adesdo ao sistema na primeira semana de aplicacdo, e a adesdo dos prestadores
de servigo foi gradativa (37% na quarta semana). Os municipios mais proximos
de Ribeirdo Preto que ndo possuem prestadores de alta complexidade foram
0s que mais utilizaram o sistema.

CONCLUSOES: A regulagiio médica de solicitagdes de emergéncia pela rede
mundial de computadores mostrou-se exeqiiivel e confiavel, possibilitando
a transparéncia do processo e acesso direto as informagdes por parte dos
gestores. Possibilitou a constru¢do de indicadores para monitorizar e aprimorar
0 processo, na perspectiva da criagdo de uma regulacdo semi-automatizada e
de avancos na organizagdo do sistema.

DESCRITORES: Software. Sistemas de Computacio. Administracio em
Satde. Medicina de Emergéncia. Medicina de Emergéncia Baseada em
Evidéncias.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe a management system for emergency medical
coordination based on the worldwide web of computers.

METHODS: The emergency coordination system was developed according
to an evolving software model for prototype development. Communication
between users and the system was implemented by means of web technologies.
The system was developed on a personal homepage and the database was
developed using MySQL. The prototype was based on the medical coordination
process of the Thirteenth Regional Healthcare Division of the State of Sdo
Paulo (Southeastern Brazil) and was applied to 26 municipalities within this
regional division, for four consecutive weeks in September 2009. The system
made it possible to document requests in chronological order, without allowing
editing of data already entered, and ensured hierarchical confidential access
to the information for each participant in the system.

RESULTS: The system presented 100% availability, reliability and integrity
of information. A total of 1,046 requests were made to the system, of which
703 (68%) were completed. The solicitants already presented 98% adherence
to the system in the first week of application, while adherence among service
providers gradually increased (37% in the fourth week). The municipalities
closest to Ribeirdo Preto that did not have high-complexity providers were
the ones that most used the system.

CONCLUSIONS: Medical coordination of emergency requests through the
worldwide web of computers was shown to be feasible and reliable, and it
enabled transparency within the process and direct access to information
for managers. It allowed indicators to be constructed in order to monitor
and improve the process, from the perspective of creating semi-automated
coordination and advances in system organization.

DESCRIPTORS: Software. Computer Systems. Health administration.
Emergency Medicine. Evidence-Based Emergency Medicine.

INTRODUCAO

A hierarquizagdo do Sistema Unico de Satide (SUS)
vem sendo consolidada e buscam-se alternativas para
que a comunicagao entre as institui¢des que o compdem
seja facil e agil. A Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias define que a rede prestadora de servigos deve
ser organizada para integrar o complexo regulador do
SUS e promover intercdmbio com outros subsistemas
de informacgdes setoriais. Esse intercambio permite
a implementacdo e aperfeicoamento permanente da
produgdo de dados e a democratizagdo das informagdes
para alimentar estratégias promocionais de satde.

A concreta implantagdo dessa politica ainda nao foi
alcancada. Inadequagdes nessa etapa geram sobrecarga
no atendimento em institui¢cdes e prejuizo para os usua-
rios que ndo recebem atendimento adequado ou que
sdo encaminhados de modo incorreto a instituigdes mal
preparadas para recebé-los.'? Essas inadequagdes podem
ser estruturais (falta de condigdes de atendimento), pelo

excesso ou pela alocag@o inadequada da demanda a
estrutura. Mesmo que se amplie a estrutura em virtude
da demanda, o uso incorreto da estrutura gera enormes
prejuizos. Um exemplo ¢é a utilizagdo da urgéncia/
emergéncia por usuarios que poderiam ser atendidos
em outras instincias, caso houvesse funcionamento
adequado.

A Divisdo Regional de Saude XIII (DRS-XIII) do
Estado de Sao Paulo foi uma das pioneiras na instalagao
de um Sistema de Regulacdo Médica para organizar o
fluxo de pacientes entre os diversos niveis de comple-
xidade dos prestadores de satude da regido.'® Apesar
da experiéncia acumulada nos ultimos dez anos, essa
regional enfrenta problemas decorrentes de falta de
vagas, de encaminhamento inadequado, de dificuldades
para conciliar escalas de trabalho e para qualificar os
médicos reguladores. Um dos principais entraves do
sistema ¢ a dificuldade em produzir documentacao
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efetiva e agil do processo de regulagdo, que permitiria
a supervisdo permanente de cada caso e o desenvolvi-
mento continuo de indicadores de qualidade.

A DRS-XIII do Estado de Sao Paulo ¢ composta
por 26 municipios e compreende uma populacio
estimada de um milhdo e duzentos mil habitantes,
metade situada no municipio de Ribeirdo Preto. Esse
municipio exerce importante papel no atendimento
das emergéncias da DRS-XIII, em parte decorrente
da falta de recursos de municipios menores e pela
presenca da Unidade de Emergéncia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo (UEHCFMRP-USP),
referéncia para procedimentos de alta complexidade
em muitas especialidades.'?

Ha dez anos, a DRS-XIII conta com duas centrais
reguladoras de emergéncias médicas, uma exclusiva
para Ribeirdo Preto. A solicitagdo de vagas para os
prestadores cadastrados ao SUS ¢ feita via contato
telefonico, o que dificulta o processo para os regula-
dores, que realizam multiplos contatos para determinar
a disponibilidade de vagas, e para os prestadores, que
lidam com duas centrais.

As ferramentas de informatica possuem consideravel
potencial para auxiliar na solu¢do desses problemas.’
Recentemente, a Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP)
instituiu um curso de graduacdo em Informatica
Biomédica para formagdo de profissionais de infor-
matica com conhecimento dos processos da satde.
Isso proveu recursos humanos e logisticos para desen-
volver um programa de regulacdo médica, baseado na
rede mundial de computadores, e testa-lo por 30 dias
consecutivos na DRS-XIII. O estudo foi motivado pela
premissa de que a disponibilidade em tempo real das
informagdes agilizaria a alocacdo de pacientes, facili-
taria o dialogo entre os agentes de satude participantes
do sistema e permitiria a coleta sistematizada de dados
para medidas corretivas por parte das instancias contro-
ladoras do sistema.

O presente estudo teve por objetivo descrever o sistema
gestor de regulacdo médica em emergéncia baseado na
rede mundial de computadores.

METODOS

O desenvolvimento do Sistema de Regulacdo de
Urgéncia e Emergéncia (SRUE) foi conduzido segundo
o modelo evolutivo de software de prototipagdo. A
comunicagdo entre os usudrios e o sistema foi imple-
mentada utilizando tecnologias web; o sistema foi
desenvolvido em personal home page (PHP) e o banco
de dados, em MySQL. O protétipo inicial foi elaborado
segundo o trabalho dos reguladores no Complexo de
Regulacdo Médica da DRS-XIII. Apos a apresentagao
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do protdtipo inicial, necessidades técnicas foram
avaliadas, sugeridas e incorporadas ao sistema. Segdes
de avaliagdo e de desenvolvimento foram conduzidas
interativamente, até a estabilizagdo do prototipo e a
criacdo da versao final.

O SRUE foi desenvolvido para comunicag@o imediata
entre as unidades participantes do processo de regulagdo
médica. O processo inicia-se com a solicitacdo de vaga
pelo médico assistente, denominado “Solicitante”,
por meio do preenchimento de um formulario com
dados demograficos, histdria clinica e necessidade de
recursos assistenciais. Cada municipio da DRS-XIII
tem um posto de satide como base para emergéncias,
exceto Ribeirdo Preto, que conta com cinco pontos de
referéncia. Todos os médicos atuantes nessas unidades
sdo considerados “Solicitantes” pelo SRUE. Os dados
sdo enviados ao médico regulador, denominado
“Regulador”, que avalia as informagdes e categoriza a
gravidade em: baixa, moderada ou alta prioridade, ou
como “vaga zero”, e encaminha a solicitagdo ao hospital
mais adequado, denominado “Prestador”. No caso de
insuficiéncia de informagdes, o Regulador solicita
adequagdo ao Solicitante. O Prestador avalia a solici-
tagdo e define: aceitagdo do caso, recusa ou necessidade
de mais informagoes. Independentemente da decisdo, a
solicitacdo retorna ao Regulador para continuidade do
processo. No caso de aceite, o paciente ¢ encaminhado
ao Prestador. Na eventualidade de mais informagdes
serem solicitadas, o Regulador reenvia o caso para o
Solicitante para complementagdo dos dados. Na situagio
de recusa, o Regulador pode encaminhar a solicitagdo
para outro Prestador ou enviar o paciente na condi¢ao
de “vaga zero” se houver risco imediato para o paciente.
Esse processo reflete a arvore de decisdo em uso pelos
médicos reguladores da DRS-XIII, anteriormente feita
exclusivamente por via telefonica. Todo o processo de
negociagdo ¢ sigiloso ¢ documentado, permitindo a
identifica¢do individual de cada profissional por senhas
pessoais de acesso. Os gestores das instituigdes parti-
cipantes tém acesso as informagdes e sdo responsaveis
pelo cadastro dos seus respectivos profissionais, mas
ndo lhes ¢ facultado executar agdes.

Outras ferramentas sdo disponibilizadas pelo sistema,
como o historico de todas as regulacdes, manual para
orientacdo dos usuarios e um sistema de comunicagao
para enviar criticas, sugestdes ou documentar problemas.
Apbs a conclusdo do processo de regulagdo, no caso
de aceite, o sistema permite que o Solicitante gere e
imprima uma guia de encaminhamento, com as informa-
¢oes do sistema, e um numero de identificagdo do SRUE,
que acompanhara o paciente até o Prestador.

O projeto-piloto foi aprovado na 41* Reunido
Extraordinaria da Comiss@o Intergestores Regional
de Abrangéncia Macrorregional do Departamento
Regional de Saude de Ribeirdo Preto no dia 21
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de agosto de 2009. Os Reguladores da central da
DRS-XIII foram treinados na utilizagdo do programa,
com acompanhamento presencial, durante a primeira
semana do piloto, e a distancia, no restante do processo.
Durante a execugdo do projeto-piloto, realizado por
quatro semanas consecutivas em setembro de 2009,
por determinag@o da Secretaria de Saude do Estado de
Sao Paulo, houve a centralizagdo da regulagdo médica
(periodo noturno e finais de semana) na cidade de Sao
Paulo. A centralizagdo criou a necessidade do treina-
mento e supervisdo dos Reguladores da capital nos
moldes apresentados. Os Gestores do SRUE foram: os
secretarios de Saude dos municipios da DRS-XIII, que
cadastraram os médicos plantonistas de seus respectivos
municipios como Solicitantes; e os responsaveis pelas
instituigdes prestadoras (hospitais), que cadastraram
seus médicos plantonistas como Prestadores. Como a
UEHCFMRP-USP apresenta caracteristicas especificas,
foram criados diversos tipos de Prestador para essa
instituicdo: clinica médica, cirurgia, oftalmologia e
outras, ¢ 0 Coordenador da UEHCFMRP-USP (Gestor)
atribuiu func@o especifica aos médicos da instituigao.

Para facilitar a visualizagdo do processo, a tela do SRUE
apresenta os casos em cores diferentes de acordo com a
prioridade classificada pelo Regulador. Solicitagdes de
“vaga zero”, que exigem transferéncia “forgada” para
hospitais em decorréncia do risco imediato de morte ou
perda de funcdo, sdo apresentadas em vermelho escuro
para alertar a todos os participantes. Qualquer intercor-
réncia inserida no sistema ¢ apresentada aos usuarios
como um ponto azul, sinalizando que é necessaria agdo
por parte de outro usuario. O SRUE apresenta também
o niimero de vezes que uma solicitagdo foi negada, além
da data e horario da ultima intervengao.

Realizou-se analise quantitativa da utilizagdo do SRUE,
segundo a participagdo dos Solicitantes, dos Reguladores
e dos Prestadores. Efetuou-se analise da disponibilidade
do sistema (acesso pelos usuarios; de acordo com o
provedor) e da confiabilidade e integridade das infor-
magdes (avaliadas pelos dispositivos do sistema e pela
notificagdo de intercorréncias pelos usuarios) reguladas
pelo sistema. Extraiu-se do sistema o niimero de soli-
citacdes, de contatos realizados para cada solicitacao,
de solicitagdes canceladas e do destino das solicitagdes
efetivadas. Os dados das solicitagdes aceitas sdo arma-
zenados em base de dados, o que permitiu a analise do
tempo decorrido entre o aceite da solicitagdo e a chegada
do paciente ao servigo. Foi realizada a analise qualitativa
das sugestdes, criticas e problemas encontrados pelos
usuarios durante a utilizagdo do sistema.

As variaveis categoricas foram expressas em porcen-
tagem e as variaveis quantitativas em média e desvio-
padrdo como medidas de tendéncia central. Nos
casos em que se observou distribuicdo com padrao
nao-normal, ou nos casos de valores destoantes que
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possam influenciar as medidas de tendéncia central,
utilizou-se mediana e o intervalo interquartil. Para a
comparacdo das variaveis categoéricas, utilizou-se o
teste de Fisher ou o teste do qui-quadrado e para as
variaveis continuas, a analise de varidncia (Anova)
ou pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Para
todos os testes utilizados, foi considerada significancia
estatistica para p < 0,05. Para a analise dos dados e
construgdo dos graficos foi utilizado o programa Stata
versdo 10. O estudo geoepidemiologico foi reali-
zado com o software Spring.? A qualidade do SRUE
baseou-se nas criticas, sugestdes e intercorréncias
registradas pelos usuarios.

RESULTADOS

O SRUE apresentou 100% de disponibilidade (acesso
pelos usuarios) e ndo apresentou falhas de confiabili-
dade ou integridade da informagéo.

Foram cadastrados 1.134 usuarios e realizadas 1.046
solicitagdes ao sistema. Nao foram completadas
32% das solicitagdes: 1% em fungdo da gravidade e
31% por cancelamento das solicitagdes, evasdo dos
pacientes, resolu¢do em nivel local ou por se tratarem
de casos de psiquiatria (Figura 1A). Dos 703 pacientes
com regulagdes completadas, 51% foi admitido pela
UEHCFMRP-USP (Figura 1B). As especialidades
mais freqiientemente solicitadas na UEHCFMRP-USP
foram Clinica Médica e Oftalmologia (Figura 1C). Os
municipios mais proximos de Ribeirdo Preto e que ndo
possuiam Prestadores de média e alta complexidade
foram os responsaveis pelo maior nimero de solicita-
¢oes (Figura 2).

Ap6s o treinamento inicial, 98% das solicitagdes foram
realizadas pelos Solicitantes por meio do SRUE, sem
intervencdo do Regulador, independentemente da
semana de estudo. Houve média de 28,8% de aceitagao
direta dos Prestadores, sem intervengao do Regulador.
A utilizagdo do Sistema pelos prestadores teve incre-
mento progressivo ao longo das semanas do estudo
(Figura 3A).

A mediana do tempo gasto para a regulagao das solici-
tacdes foi maior na terceira semana, quando comparado
as demais (Figura 3B). Nao houve diferenca em relagao
a gravidade dos casos que justificasse esse achado
(Figura 3C). Apesar de ndo haver diferenca estatistica,
houve tendéncia de que os casos fossem classificados
como “vaga zero” ap6s numero elevado de tentativas de
comunicagdo (Figura 4A). Isso foi observado também
no maior tempo entre a solicitacdo e a aceitagdo do
Prestador nas situacdes de “vaga zero” (Figura 4B). O
tempo entre o aceite do caso e a chegada ao hospital foi
baixo para todas as situa¢des nos casos regulados para
a UEHC (Figura 4B). Na Tabela estao apresentados os
casos mais ilustrativos, agrupados por categorias de
representacao.
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11 Pacientes
graves nao g
regulados

Nota:

A) distribui¢do da proporc¢do de pacientes com regulagao solicitada;

B) instituicdo de destino dos pacientes efetivamente regulados;

C) distribuicdo das clinicas de destino dos pacientes atendidos pela Unidade de Emergéncia do Hospital de Clinicas.

Figura 1. Proporcdo de pacientes com regulagdo solicitada e efetivamente regulados pelo sistema. Regido de Ribeirdo Preto,

SP, 2009.

e os modelos hierarquizados referenciados,'* defi-
nidos como “porta-fechada”, que se caracterizam
A estruturagdo da atengdo a emergéncia varia conforme pela hierarquizagdo do atendimento de acordo com a
a politica de satide vigente. H4 modelos chamados de complexidade dos recursos necessarios para a atengio ao
“porta-aberta”, caracterizados por demanda espontéinea, paciente.!#71314 Os modelos referenciados regularizam,

DISCUSSAO

Ribeirao
Pretok

Monte Altoxk §

0 10 20 30
C )
km
Legenda
Il mais que 100 regulagdes
I entre 50 e 100 regulacdes
[ entre 25 e 50 regulagdes
[ menos que 25 regulagdes

Sta Rita do
Passa Quatro

Figura 2. Distribuicdo geogréfica do nimero de regulagdes efetivas nos municipios. Regido de Ribeirdo Preto, SP, 2009.
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* significancia estatistica (p < 0,005).

Nota:

A) Proporcéo de casos aceitos pelo prestador diretamente;
B) Box plot do tempo em horas;

C) Proporgao da gravidade dos casos regulados.

Figura 3. Distribuicdo de pardmetros de interesse de acordo
com a semana de estudo. Regido de Ribeirdo Preto, SP,
2009.

mas ndo impossibilitam a demanda espontanea. Pode
haver a predominancia de um modelo no sistema, e o
modelo de “porta-aberta” é o mais prevalente no Pais.
O sistema de “porta-aberta” apresenta problemas para
adequacdo da demanda a capacidade e o direciona-
mento de pacientes com necessidades especificas
para hospitais com recursos necessarios. Modelos
organizacionais, como a classificagdo de risco e o esta-
belecimento de politicas de catastrofes, sdo iniciativas
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para se contornar a demanda espontinea excessiva.>!®
Por sua vez, as necessidades individualizadas tém sido
estruturadas principalmente para situagdes de maior
prevaléncia e gravidade.5%!!

Em janeiro de 2000, a regido de Ribeirdo Preto iniciou
o processo de organizagdo do fluxo dos pacientes
de emergéncia, com a instalagdo da Central Unica
de Regulagdo Médica. O processo foi baseado na

O 4
A
< 4
N- i i i
o
Baixa Média Alta VagaIZero
Prioridade
Q-
B
\q.
£
8
=
[}
-
(\!-
= = i L
T T T H=

Baixa Média Alta Vaga Zero

Il Tempo entre Solicitagdo e Autorizagdo
I Tempo entre Autorizagdo e Chegada no Hospital

Nota:

A) Distribuicdo da média e intervalos com 95% de confianga
para o nimero de contatos realizados pelo Regulador antes
da transferéncia de caso para a instituicdo de destino;

B) Tempo entre a solicitacdo e a autorizagao e entre a
autorizagao e a admissdo do caso para os casos regulados
para a Unidade de Emergéncia do Hospital de Clinicas.

Figura 4. Distribuicdo de parametros de interesse segundo
gravidade do caso efetivamente regulado pelo sistema. Regido
de Ribeirdo Preto, SP, 2009.
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Tabela. Estudo de casos das criticas, sugestdes e intercorréncias do SRUE registradas pelos usudrios.

Tipo

Descricao

Acao/Comentario

Adaptagao do
sistema em
tempo real

Retro-
alimentacdo
dos
Prestadores

Supervisao
do processo
de Regulacao
por parte dos

Transferéncias enviadas no nome de outros médicos —
nas primeiras semanas do estudo, houve aceitagao de
transferéncias no nome de outros médicos por compreensao
inadequada do nome do médico por parte do Regulador.
Isso aconteceu em virtude de as solicitacGes serem aceitas
pelo Regulador e ndo pelo Prestador.

Comprovantes de transferéncias nao diferenciavam vaga
zero de transferéncias aceitas — no inicio do processo, o
comprovante gerado apenas inseria numa carta padrdo os
dados do paciente e do médico. Foram 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.

Caracterizagdo do papel do médico que trabalha em
diferentes servicos — houve casos de médicos que atuavam
como Solicitante em uma instituicdo e como Prestador em

outra. Como o médico havia recebido apenas um login e
uma senha, ele tinha as informagdes da instituicio em que
havia sido cadastrado primeiro, impossibilitando a regulacao
enquanto estivesse na segunda.

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

Gestor de um dos municipios interroga plantonista por nao
ter transferido paciente — o Gestor de um dos municipios,
monitorizando o sistema de sua residéncia num final
de semana, aciona o plantonista para indagar por que
um paciente que ja constava no sistema como tendo a

Projetado para a nova versao do SRUE
que seja feita a busca do nome do médico
através do seu registro no Conselho
Regional de Medicina, diretamente da
base de dados fornecida pelo CRM. Isso
reduzird eventuais erros. Também se
espera que, a medida que o Prestador
passe a aceitar os casos pelo SRUE e
que o Gestor se envolva no cadastro dos
seus Prestadores, esses problemas sejam
contornados.

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

zero.

Foram fornecidos logins diferentes para
0s médicos, um como Prestador e outro
como Solicitante. Na préxima versao
do SRUE isso serd corrigido de modo
definitivo.

Esse tipo de ocorréncia ndo implica em
acdo do sistema, mas possibilita a criacdo
de indicadores que possam favorecer
acoes do gestor. Deve ser implementado
como relatérios gerenciais na préxima
versdo do Sistema.

Demonstra o potencial do sistema como
ferramenta de gestao efetiva em tempo
real.

Gestores
encaminhado.

vaga liberada por um prestador ainda ndo havia sido

legislagdo do SUS, com acesso publico, e gradativa-
mente evoluiu para referenciamento intermunicipal, e
iniciativas para melhorar o desempenho dos agentes
de saude envolvidos foram documentadas.>*'* Apesar
de estabelecidas ha cerca de uma década, ndo ha dados
informatizados que provejam informagdes em tempo
real para a promogdo de adaptagdes no sistema.

O desenvolvimento de uma ferramenta de gestdo
informatizada ¢ um processo de longo prazo que
busca inicialmente a confiabilidade da documentagdo
complexa e a adaptagdo dos usuarios ao sistema. O
SRUE mostrou elevada disponibilidade, confiabilidade
e integridade de informacao, e a supervisdo permanente
dos pesquisadores no projeto garantiu a continuidade dos
processos da regulacdo, mesmo com o grande volume
de solicitagdes ocorridas no periodo de estudo.

Autilizagdo do SRUE foi rapidamente incorporada pelos
Solicitantes e Reguladores, mas teve lenta aceitacdo

pelos Prestadores. Os Solicitantes e Reguladores, por
constituirem pequenos grupos de profissionais, puderam
ter o treinamento e adesdo facilitados ao programa.
Por outro lado, existe grande descontentamento dos
Solicitantes com o atual processo de regulagdo médica
por via telefonica, em particular com a demora no
atendimento. O SRUE garantiu que as solicitagdes se
tornassem independentes do atendimento telefonico,
embora esta via de comunicacdo tenha sido mantida
como alternativa para casos de falha do sistema. As
equipes clinicas dos Prestadores de Ribeirdo Preto sdo
constituidas por plantonistas de diversas especialidades
médicas, ao contrario do modelo norte-americano,
em que existe o médico emergencista. Essa frag-
mentagdo do atendimento pode explicar a demora na
aceitagdo do processo do SRUE. No caso particular
da UEHCFMRP-USP, o Regulador tem que acessar,
individualmente, diversas especialidades, dificultando
o processo de regulacdo médica. Como agravante da
conjuntura atual, existem diferengas organizacionais
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entre os varios Prestadores, com formatagdes especi-
ficas para cada especialidade, muitas vezes recaindo a
decisao da aceitagdo ou ndo dos casos sobre membros de
menor experiéncia. Essas caracteristicas dos Prestadores
dificultaram a identifica¢do dos médicos a serem cadas-
trados no sistema. Esses problemas ja eram conhecidos
pelos médicos reguladores e sdo pauta de discussdes
em reunides dos gestores regionais. A instalagdo
plena da ferramenta podera conferir transparéncia ao
problema, permitindo que Gestores possam discutir o
numero de interlocutores no processo de regulagdo. O
elevado numero de interlocutores (1.134 usuérios) ¢ um
complicador do processo. O cadastro atualizado desses
profissionais permitird discutir o tipo de interlocugdo
com cada instituigdo e garantira possibilidade de difusdo
eletronica das informagdes, mantendo esses profissio-
nais atualizados em relacdo a problemas e alteragdes
da politica de saude.

O SRUE permitiu a documentagao objetiva e de facil
resgate de todo o processo de regulagio, além de prover
relatorios diversos, como sobre a distribuigao das solici-
tagdes por municipios, apresentando-se como poderosa
ferramenta de analise epidemioldgica e organizacional
para o futuro. O estudo-piloto auxiliou a centralizagdo
do sistema de regulacdo. A transferéncia da regulagao
para o municipio de Sdo Paulo nos periodos noturnos e
finais de semana permitiu a analise de alguns aspectos,
sobretudo a transferéncia de informagéo sobre os casos.
Na DRS-XIII, como em outras regionais de satde, os
dados sobre a solicitacdo pendentes durante o dia sdo
informados por fax para a central em Sao Paulo, para
continuidade do processo. Durante o projeto-piloto,
tais informagdes eram automaticamente transferidas
para Sdo Paulo assim que o Regulador daquela central
conectava-se ao sistema. Esse recurso tem um grande
potencial estratégico, na medida em que pode garantir
que centrais de regulacdo assumam o processo de
transferéncia de pacientes em situagdes de crise, inde-
pendentemente da sua localizagdo geografica. Contudo,
com a centralizagdo da regulagdo em Sdo Paulo, foi
notado aumento significativo do tempo necessario
para se completar o processo, provavelmente devido
ao desconhecimento dos recursos disponiveis por parte
dos Reguladores de Sao Paulo e das caracteristicas dos
municipios que compdem a DRS-XIII.

O estudo de casos documentados também permitiu
avaliar o potencial de comunicagdo entre os atores do
sistema e os administradores da ferramenta, permitindo
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que os comentarios, reclamagdes e sugestoes fossem
documentados e se revertessem em melhorias. A comu-
nicagdo eficiente entre os participantes da regulagido
pode ser util para a redugdo de conflitos, comuns no
processo.

Permanecem necessidades para aprimoramento futuro
da ferramenta SRUE. A primeira versdo desenvolvida
incluiu apenas campos abertos para inser¢do livre
de dados dos pacientes. Versoes futuras poderdo ser
desenvolvidas para serem inseridas informagdes espe-
cificas na forma de protocolos para cada sindrome ou
diagnostico.>® Essas informagdes poderdo alimentar
fluxogramas de decisdo que levem em consideragdo
aspectos da doenca e a capacidade instalada de
recursos diagndsticos e terapéuticos, além de utilizar a
experiéncia adaptada dos sistemas de classificacdo de
risco.'s Esses fluxogramas permitirdo que o processo
de regulag@o seja semi-automatizado e que o Regulador
assuma o papel de mediador e supervisor, interferindo
no processo apenas nas situacdes nas quais o SRUE
ndo seja capaz de concluir a transferéncia automati-
camente.'’ Simula¢Ges em bases historicas de dados
poderdo auxiliar na defini¢do de custo-efetividade
de inovacgdes e investimentos no desenvolvimento
continuo do SRUE e na aplicacdo de recursos para
ampliacdo da capacidade instalada.>”31°

A inexisténcia de experiéncias similares no Brasil e
no mundo impossibilita a compara¢do com outros
sistemas. Os modelos existentes na literatura sao rela-
tivos a situagdes de catastrofe ou a modelos isolados
de afec¢des comuns.

Concluindo, a regulagdo médica de solicitagdes de
emergéncia pela rede mundial de computadores
mostrou-se exeqiiivel e confiavel, possibilitando a
transparéncia do processo, inclusdo de participantes no
desenvolvimento do sistema e acesso direto as infor-
magdes por parte dos gestores. O SRUE possibilita a
construcdo de indicadores que permitam monitorizar e
aprimorar o processo, na perspectiva da criagdo de uma
regulac@o semi-automatizada, e avangos na organizagao
do sistema de emergéncias médicas no Brasil.
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