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Resumo: Este estudo relata o processo de implantagao da Central de Regulagdo de
Urgéncia e Emergéncia Estadual - CRUE/SP/SES, no municipio de Sao Paulo, no
periodo de 2008 a 2009. Discute-se ainda o objetivo da unificacdo das centrais
existentes no Estado de Sdo Paulo em uma tnica central localizada na capital. Sao
descritos os processos utilizados na etapa da implantagdo com base na andlise de
documentos oficiais ¢ de entrevistas com o0s principais atores envolvidos. As
entrevistas mostram as dificuldades enfrentadas no processo da implantagdao da
CRUE/SP/SES, com a resisténcia dos Departamentos Regionais de Saide — DRS em
desativar a sua Central de regulagdo de urgéncia, temerosos quanto a realizacdo de
uma regulagdo de urgéncia adequada com pouco conhecimento das varias regioes.
Aparece também o amplo trabalho de toda a equipe de Planejamento da
Coordenadoria de Regides de Saude/SES/SP para organizar os dados necessarios a
efetiva implantacdo da CRUE/SP/SES, promovendo uma maior articulacdo entre os
gestores municipais e estaduais. Despontam também como aspectos positivos o
desenvolvimento de um verdadeiro observatorio do servigo de regulagdo de urgéncia
e emergéncia no Estado de Sdo Paulo, a otimizacdo de RH, a padronizacao, a
normatizacdo e a sistematizacdo de todo o processo da operacionalizagdo da
regulacdo de urgéncia e emergéncia, trazendo maior eficacia nesse atendimento com
grande impacto quanto ao numero de casos resolvidos. Verifica-se, nos dados da
Central implantada, o grande aumento no numero de casos atendidos por macro
regido no periodo de 2010 a 2012, e algumas das muitas especificidades que o
relatorio permite como numero de casos por tipo de ocorréncia e solicitagdes por

macro regido versus execugdes por macro regiao.

Palavra-chave: gestdo de saude, servigos de emergéncia médica, de servigos de saude
acessibilidade / organizacdo & administracdo, coordenacdo de cuidados de saude e

monitoramento
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Abstract: This study reports the process of implementing the Central Regulatory
Urgency and Emergency State, the city of Sdo Paulo, in the period from 2008 to
2009. It was also discussed the goal of unification of existing plants in the state of
Sao Paulo in a single center located in the capital. It describes the processes used in
the stage of implementation from analysis of official documents and interviews with
key stakeholders. The interviews show the difficulties faced in the process of
deploying the CRUE / SP / SES, with the resistance of the Regional Departments of
Health - DRS in Central disable its regulation of urgency, fearful as conducting a
proper regulation of urgency with little knowledge of various regions. It also appears
the extensive work of the entire staff of the Planning Coordinator for Health Regions
/ SES / SP, the data needed to organize the effective deployment of CRUE / SP /
SES, where it was necessary to promote increased coordination among municipal
and state managers. Also emerge as positive aspects the development of a true
observatory regulation service of emergency care in the State of Sdo Paulo, HR
optimization, standardization, standardization and systematization of the whole
process of operational zing the regulation of urgency and emergency, bringing
greater effectiveness in service with major impact on the number of cases resolved.
Checks on data from the Central implanted, the great increase in the number of cases
treated by macro region in the period from 2010 to 2012, and some of the many

specifics that allows the report.
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1 - INTRODUCAO

Um dos maiores desafios para o fortalecimento da concretizagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) ¢ superar as questdes que limitam a gestdo regional* %, isto &,
os desafios da universalizagdo, como o de promover a equidade de forma a reduzir as
desigualdades regionais em relacdo a servicos de saude e ao acesso a eles, o
fortalecimento da gestdo democratica do SUS com a corresponsabilizacdo dos
distintos setores sociais e econdmicos entre outros-.

Frequentemente a organizagdo dos servicos de satde ocorre de forma
fragmentada e desarticulada®, sendo necessario pensar em mecanismos que
promovam uma organizagdo continua, em que a populagdo possa adentrar e utilizar
os servigos de saude em tempo oportuno e satisfatorio, com vistas a resolucao dos
seus problemas. Influem nessa possibilidade consideracdes geograficas, de transporte
e financeiras entre outras”.

Antes da Constituicao Federal de 1988, o Ministério da Saude era responsavel
pelas agdes preventivas enquanto o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
incumbia-se da prestagdo de servigos médicos curativos aos quais somente 0s
trabalhadores contribuintes da Previdéncia tinham acesso. Com o SUS houve a
inclusdo de todos nos servigos prestados, a universalizacao da atencao a saude. Esses
ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito a satide, o que significa que
todos os brasileiros devem construir e usufruir de politicas publicas, econdmicas e
sociais que reduzam riscos e agravos a saude. Esse direito significa o acesso
universal (para todos) e igualitario a servigos e agdes de promogdo, protecao e
recuperagao da satde (atendimento integral).

Com o SUS a gestdo, antes centralizada, segue em busca de uma maior
participagdo do municipio na formulagdo e implantagdo dos servigos e acdes de
saude que devem ser desenvolvidas em conjunto de estabelecimentos organizados
em rede regionalizada e hierarquizada, que garanta acesso, disponibilidade e meios

para o atendimento integral da populagao local.



Como instancia de pactuagdo das politicas adotadas no SUS, foram criadas as
Comissoes Intergestoras: a Bipartite (CIB), nas quais os gestores corresponsaveis sao
do nivel estadual, com representantes da Secretaria de Estado da Saude, e do nivel
municipal, com representantes do Conselho de Secretdrios Municipais de Satde
(COSEMS), e a Tripartite, que tem o nivel Federal (Ministério da Saude) e a
participacao dos gestores estaduais, por meio da representacao do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude Estaduais (CONASS) e dos gestores municipais,
representados pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde
(CONASEMS).

O SUS estd em constante processo de aperfeicoamento e estruturagdo. A
sociedade ¢ dinamica, a cada dia surgem novos agravos a saude e novas tecnologias
que devem ser incorporadas para a melhoria dos servigos e das agdes de satde.

Como instrumento de planejamento para o SUS, para a fun¢do gestora em
todas as esferas de governo, foram criados o Plano de Satde, a Programagao Anual, a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e o Relatorio de Gestdo, que devem ser
claros e precisos para facilitar a compreensao, a participagdo e o controle social sobre
as acdes e servicos de satide’.

A PPI ¢ um processo iniciado no municipio que, ao elaborar a sua
Programacdo Anual, explicita os servicos que serdo oferecidos a sua populagdo
dentro de seu territorio e os que serdo oferecidos em outros municipios, tudo isto
através de negociacdo com gestores responsaveis por estes servicos.

O resultado da Programacdo Anual do municipio devera ser aprovada no
Conselho de Satde Municipal e encaminhamento ao estado. O gestor estadual,
mediante a harmonizagdo e compatibilizacdo de todas as programacdes de seus
municipios, incorpora as agoes sob sua responsabilidade direta e elabora a sua PPI.
Esta devera ser levada a CIB, formalizando o “Instrumento de Garantia da PPI”, para
que seja finalizada a negociacdo. O resultado deste processo ¢ apresentado ao
Conselho Estadual de Satde (CES), consolidado em documento e apresentado ao
Ministério da Saude’.

Quanto ao or¢amento, a Portaria n® 42 do Ministério do Planejamento, editada
em 14/04/1999, orienta para que este tenha como base a PPI, que deve trazer

claramente suas metas, com indicadores especificos para possibilitar a avaliacdo das



politicas, das acdes e dos servicos de saide, mediante metodologias e critérios
cientificamente validos, e devem ser elaboradas com base em problemas, situagao da
realidade que se deseja mudar ou oportunidades presentes na sociedade que se
pretende potencializar.

A realidade de cada municipio ¢ muito diferente, o que caracteriza a
necessidade de diferentes modelos de organizagao, atividades, recursos, capacitagao.
Esta realidade também pode ser transitoria. Cada municipio pode ter um nivel de
complexidade de atendimento a satide e necessitar negociar atendimento de outros
niveis com outros municipios, negociagdes que devem ser realizadas entre os
gestores interessados e pactuados na PPI e nas quais devem ser discutidos eventuais
impasses relativos a sua operacionaliza¢io na CIB.

O gestor do sistema municipal ¢ responsdvel pelo controle, avaliacdo e
auditoria dos prestadores de servicos de saude em seu municipio. Todavia, ele pode
solicitar uma avaliagdo em um prestador de outro municipio.

Exercer a gestdo do SUS no ambito estadual ¢ fungao estratégica do governo,
bem como incentivar 0 municipio a assumir a gestdo da atencdo a saide de sua
populacdo de forma integral. Caso o municipio ndo consiga, o gestor estadual assume
de forma transitoria, promovendo a integracdo e a modernizagdo do sistema
municipal.

A diretriz que melhor traduz uma organizagao do setor saiide na direcdo da
efetiva, eficaz e eficiente implementagdao do SUS ¢ a regionalizagdo, que pressupoe a
necessidade de analisar toda a situacdo de cada regido em seu contexto, isto €, a
dimensao historico-estrutural, a dindmica socioeconOmica, as caracteristica
geopoliticas, o contexto politico-institucional, a articulagdo com o setor privado, a
conjuntura politica e a politica econdmica®.

De acordo com as Diretrizes Constitucionais6,

O Sistema Unico de Saude, SUS, é formado pelo conjunto de
todas as acdes e servicos de saude prestados por o6rgdos e
Instituigdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta, e das funda¢des mantidas pelo
Poder Publico. A iniciativa privada é permitido participar
desse sistema de maneira complementar.



A evolugdo historica das politicas de satde esté relacionada diretamente com
a evolugdo da politica social e econdmica da sociedade Brasileira. A conquista dos
direitos sociais (saude e previdéncia) tem sido sempre uma resultante do poder de
luta, de organizacdo e de reivindicacdo dos trabalhadores brasileiros’. As politicas de

satde eram determinadas pelo poder econdmico e pelos servigos existentes, nao pelo
perfil de problemas de saude da populagao.

Os principios chamados ideologicos do SUS, universalidade, equidade e
integralidade nos servicos e acdes de saude, e os chamados organizacionais,
descentralizagdo dos servicos, regionalizacdo e hierarquizag¢do da rede e participacao
social, que integram a Constituicdo de 1988, mostram que a saude estd relacionada
com a qualidade de vida da populagao, isto €, com a alimentagao, o trabalho, o nivel
de renda, a educacdo, o meio ambiente, o saneamento basico, a vigilancia sanitaria, a
moradia, o lazer etc.

A Integralidade considera as necessidades especificas de cada individuo em
cada nivel de complexidade. Devera ser garantido atendimento ao cidaddo em todos
os niveis de complexidade e, para se organizar este atendimento, ¢ necessaria a
estruturacdo de redes de atendimento de maneira hierarquizada nos diferentes niveis
de complexidade dos servigos, que contam com a contribuicdo das centrais de
regulagdo de vagas®.

A descentralizacdo ¢ entendida como uma redistribuicdo das
responsabilidades quanto as agdes e aos servigos de saude entre os varios niveis de
governo, bem como, de poder e recursos da esfera federal para a estadual e
municipal. Nas acdes de saude, a descentralizagdo melhora a utilizacdo de recursos,
ao identificar com mais precisio as necessidades de cada comunidade '’. A
descentralizagdo de a¢des governamentais pode trazer beneficios potenciais em seu
processo, mas seus resultados diferem devido a fatores sociais e politicos
relacionados. Diversas caracteristicas relacionadas com a gestdo também influenciam
as diferencas encontradas. Os Estados em parceria com os Municipios, na Comissao
Intergestora Bipartite, definem os modelos organizacionais a serem implantados de

acordo com a realidade de cada Estado e regido do Pais.



Na regionalizagdo pretende-se que os pacientes ndo facam grandes
deslocamentos para serem atendidos (Norma Operacional da Assisténcia a Saude -
NOAS /2001 — item 3 A). Cabe aos gestores estaduais desencadear, coordenar e
conduzir o processo de regionalizacdo, que devera ser aprovado no colegiado gestor
regional, com vistas a conformacdo de um modelo de atengdo integrado, e também
criar bases territoriais para o desenvolvimento de redes de atengdo a saude.

Em 2003 o Conselho Nacional de Secretarios de Saade (CONASS) solicitou
ao Ministério da Saude (MS) a revisao dos processos normativos do SUS, pois
entendiam que era necessario contemplar a diversidade do Brasil e os principios do
SUS, de acordo com a responsabilidade sanitaria, adequada a cada Estado e regido do
pais. Em 22 de fevereiro de 2006, o MS publica a Portaria GM-MS 399
estabelecendo o Pacto pela Satde. Em abril de 2006, com a publicacdo da portaria
GM-MS 699, acontece a regulamentagdo das diretrizes operacionais do Pacto pela
Saude, que ¢ dividido em trés: Pacto pela Vida, de Gestdo ¢ em Defesa do SUS.
Além de estabelecer a nova forma de transferéncia de recursos financeiros, visando
qualificar a gestdao publica do SUS para maior efetividade, eficiéncia e qualidade,
que implicam em mudanga na descentralizacdo, regionalizagdo, mecanismos de
gestdo regional e no financiamento do SUS. Estas diretrizes vem salientar a
importancia da regionalizacdo e de instrumentos de gestdo como o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacao
Pactuada Integrada, que sdo instrumentos que possibilitam a reorganizacdo dos
processos de gestdo e de regulagdo do sistema de saude, buscando a melhoria na
qualificagao do acesso do usuario do SUS.

O Pacto pela Satde tem como pressupostos tedricos conceitos relacionados a
constru¢do de rede de assisténcia por linha de cuidado, baseados na economia de
escala, de escopo e pacto federativo. Esta rede proporciona o intercambio de recursos
técnicos, politicos e negociagdes em busca de um objetivo comum. Nesta construgao
busca-se a distribuicdo das representacdes e o aumento de capacidade estatal na
conducdo de decisdes compartilhadas com atores que det€ém poderes parciais,

entendem o pacto pela saude na gestdo do SUS e refletem sobre sua implementagdo'’



Esta rede tem também a funcdo de solucionar os problemas de saude e de
coordenagdo, para organizar fluxos de atencdo a saide da rede e de
responsabilizagdo, o que significa se corresponsabilizar pela saide do usuario em
qualquer ponto da atencio a saiide em que esteja sendo atendido'? .

Malta e Merhy falam em linha de cuidado, esclarecendo seu conceito e
objetivosB:

A concep¢do da linha de cuidado parte da missdo
institucional do estabelecimento/servigo de saude, provendo
mecanismos que garantam o cuidado. E alimentada por
recursos/insumos que expressam as tecnologias a serem
consumidas pelos usudrios durante o processo de assisténcia
ao beneficiario, funcionando de forma sist€émica e operando
varios servigos. Esta tem inicio na entrada do usuario em
qualquer ponto do sistema que opere a assisténcia: seja no
atendimento  domiciliar, na equipe de saide da
familia/atencdo béasica, em servicos de urgéncia, nos
consultorios, em qualquer ponto onde haja interagdo entre o
usudrio e o profissional de saude. A partir deste lugar de
entrada, abre-se um percurso que se estende, conforme as
necessidades do Dbeneficiario, por servicos de apoio
diagndstico e terapéutico, especialidades, atengdo hospitalar e
outros. A producao da satde implica formatos institucionais
que articulam respostas macro € micro institucionais, ou seja,
para equacionar o caminhar na linha de cuidado, ordena-se
tanto o processo de trabalho em satide, quanto demandas de
organizagdo do sistema de saude e suas interfaces”.

Linha de cuidado é um

conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao
enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condigdes
especificas do ciclo de vida a serem ofertados de forma
oportuna, articulada e continua pelo sistema de saude, sendo
sua implementacdo estratégia central para a organizagdo e a
qualificagdo das redes de atengdo a saiide, com vistas a
integralidade da atengdo'*

A consecucdo da linha de cuidado pressupde uma eficaz, eficiente e efetiva
rede de agdes e de servicos de cuidado, com profissionais suficientes, competentes e

qualificados para lhe dar cumprimento, além de recursos compativeis com a idéia de

integralidade e de humanizac¢ao do cuidado.



O Pacto pela Saude'”, no seu componente de Gestdo, define a Regulagdo
como uma diretriz, conceitua as principais estruturas Regulatorias, lista os principios
orientadores do processo de Regulacao, define metas e explicita as responsabilidades
dos gestores municipais, estaduais, do Distrito Federal e do gestor federal.

As agoes de Regulacdo reforgam e qualificam as fung¢des de Gestdo, otimizam
os recursos de custeio da assisténcia, qualificam o acesso e, consequentemente,
proporcionam aos usuarios do SUS uma melhor oferta das agdes governamentais
voltadas & saude'®.

A Regulagdo tem como objetivo principal promover a equidade do acesso,
garantindo a integralidade da assisténcia, permitindo o ajuste da oferta assistencial
disponivel as necessidades imediatas do cidaddo, por meio de agdes dinamicas,
agindo sobre as estruturas do sistema, de forma equinime, ordenada, oportuna e
racional'’.

1
De acordo com Tomomatsu'®:

¢ importante ainda considerar as etapas que precedem as
acoes de Regulacdo, controle e avaliagdo, sendo necessaria a
utilizagdo de instrumentos norteadores das a¢des do gestor e
base para o acompanhamento e fiscalizagdo da
implementagdo das politicas do setor pelos Conselhos de
Saude e instancias formais de controle, regulacdo e avaliacao.

A Regulacao da oferta e acesso aos servigos devera ser desenvolvida em uma
“Central de Regulacao”, estrutura basica que compoe o “Complexo Regulador”, que
¢ uma estratégia para regular a oferta e a demanda em satide'”.

Para a implantacdo de Complexos Reguladores, hd a necessidade de
sistematizar todas as agdes, identificando problemas, encontrando caminhos para
resolvé-los, gerando informacgdes e construindo conhecimentos apropriados.

Segundo a Portaria/Secretaria de Atengdo a Satide - SAS/Ministério da Saude
- MS n. ° 356, de 22 de setembro de 200020,

o Complexo Regulador Assistencial ligado ao SUS
compreende a concep¢dao que institui ao poder publico o
desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder
as demandas de satde em seus diferentes niveis e etapas do
processo de assisténcia, enquanto um instrumento ordenador,
orientador e definidor da atencao a saude, fazendo-o de forma



rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e
coletivo.

Dentre as linhas de cuidados para a organizagdao de redes, foi priorizada a
urgéncia/emergéncia porque envolve risco de morte do usuario.

Para a implantacdao e implementag¢do do processo de regulacdo da atengdo as
urgéncias, a partir de Centrais de Regulagdo Médica, que integram o Complexo
Regulador da Atengdo, conforme previsto na Portaria SAS/MS n° 356, de 22 de
setembro de 2000 e NOAS-SUS 01/2002, é necessario estruturar uma rede de
servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias de qualquer
complexidade ou gravidade, garantindo a adequada referéncia regulada para os
pacientes que, tendo recebido atendimento inicial em qualquer nivel do sistema,
necessitem de acesso aos meios adicionais de atencao.

O atendimento aos usuarios com quadros agudos deve ser prestado
possibilitando a resolucdo integral da demanda ou transferindo-a, responsavelmente,
para um servigo de maior complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e
regulado, organizado em redes regionais de atencdo as urgéncias que funcionem
como elos de uma rede de manutengdo da vida em niveis crescentes de complexidade
e responsabilidade.

E evidente a necessidade de superar a fragmentagdo das agdes e servigos de
saude e qualificar a gestdo do cuidado, de priorizar a organizacdo, de prover a
atencao qualificada a saude de toda populagdo brasileira, incluindo o atendimento
agil e resolutivo das urgéncias e emergéncias.

As situagdes de regulacdo de urgéncia/emergéncia médica exigem mais do
que uma situacdo de regulacdo usual. Na regulacdo médica da urgéncia ha
necessidade de garantir a escuta permanente do médico regulador, desencadeando a
resposta mais adequada e assegurando a disponibilidade dos meios necessarios a
efetivacdo da resposta. Para que isto ocorra € necessdrio que a equipe tenha
conhecimento das grades detalhadas de servigos previamente pactuados, pautados
nos preceitos de regionalizacao e hierarquizacdo do sistema.

A implantacdo da Central de Regulagdao de Urgéncia e Emergéncia Estadual
no municipio de Sao Paulo, s6 poderia ser concretizada por meio de uma organizagao

que considerasse a referéncia descrita acima, e assim foi feito.



Com base nestas consideragdes gerais sobre a trajetoria do SUS, seus
principios e as formas de implementagao e gestao, chegou-se a questao da Regulagdo
do Sistema de Urgéncia/Emergéncia, foco de interesse deste trabalho, em particular a
Central de Urgéncia/Emergéncia da Secretaria de Estado da Satde (SES) em Sao

Paulo - CRUE/SP.



2 - OBJETIVOS

Descrever a implantacdo da Central de Urgéncia e Emergéncia de Sao Paulo -
CRUE/SP, no municipio, pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, no
periodo de 2008 a 2009. Sistematizar e registrar a Historia deste momento da gestao
estadual.

Ao desenvolver um trabalho com base na histéria local e regional da
implantagdo da Central de Urgéncia e Emergéncia —CRUE/SP/SES , ¢ possivel
refletir sobre a sua temporalidade, a espacialidade no trabalho e a trajetéria
percorrida. Podemos, ao recuperar atores e fatos perdidos na memoria, demonstrar as
diversas possibilidades e dificuldades inerentes a essa historia.

Conhecer o perfil do servico de Urgéncia e Emergéncia instalado
CRUE/SP/SES, implantado no periodo de 2009 (renomeado e transferido da
Coordenadoria de Regides de Saude em 2010, com a criagdo na Coordenadoria de
Servigos de Saude, através do decreto n® 56.061, de 02.08.2010, da Central de
Regulagdo de Ofertas em Servigos de Saude - CROSS/Modulo de Regulacdo de

Urgéncia) identificando suas caracteristicas.
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3-METODOLOGIA

Estudo transversal e descritivo, realizado por meio de pesquisa documental
(documentos oficiais, textos e protocolos internos da SES/SP) e entrevistas
semiestruturadas (questionario Anexo I) com 10 funcionarios da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo, que participaram na implantagdo da CRUE/SP/SES. Estas
entrevistas foram gravadas e transcritas, procedidas de andlise do conteudo. Os
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo IT).

Foram coletados dados do sistema eletronico da CROSS — Modulo de
Regulacdo, relatorio de produtividade quanto a demanda das 17 Regionais de Satude
do Estado de Sao Paulo, por Macro Regido, por tipo de ocorréncias (escolhidas seis),
resolugdes regionais ou ndo, numero de casos resolvidos e numero de vaga 0 (zero)
no periodo de 2010 a 2012. Foram utilizados os itens forma de resolugdo, descrigdo
do CID 1(ocorréncia), complexo solicitante (macro regido), Departamento Regional
de Saude (DRS) solicitante, complexo executante e DRS executante.

Este estudo foi submetido a Comissao Cientifica do Departamento de
Medicina Social da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Sao Paulo e ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo

Paulo, aprovado pelo parecer nimero 113972 (Anexo IV).
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4 — RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 — SOBRE AS REGIOES DE SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

O processo de descentralizagdo dos servigos e agdes de satide no estado de
Sao Paulo tem seu inicio com a reforma administrativa da Secretaria de Estado dos
Negocios da Saude Publica. O Decreto n® 48.163 de 3 de julho de 1967, que cria
unidades or¢amentarias, representacao oficial da Secretaria de Estado da Saude no
interior do Estado, impde a todos os setores da Administracdo a obrigacdo de adotar
a regionalizacdo administrativa no planejamento e execuc¢do de suas atividades, bem
como no desenvolvimento dos trabalhos de suas unidades administrativas de
supervisdo e controle. Através do decreto n® 50.192, de 13 de agosto de 1968, Sao
Paulo, sdo criadas 10 Divisdes Regionais de Saude — artigo 5° com 48 distritos
sanitarios - artigo 16°, sob a Coordenadoria de Saude da Comunidade.

A reforma define as atribuicdes dos orgdos normativos da
saude; estudar, planejar, orientar, coordenar, supervisionar e
executar agdes que visem melhorar as condi¢des de saude
promovendo a saude, prevenindo doencas e participando das
medidas de recuperacdo da satde; de pesquisas voltadas para
os problemas da satde e de articulagdo com outras entidades
para esse fim. Nesse proposito, a reforma buscou a
descentralizagdo técnico-administrativa através da criacao de
dez Divisdes Regionais - com 67 Distritos Sanitarios - € uma
estrutura de quatro Coordenadorias: Saide da Comunidade;
Assisténcia Hospitalar; Saude Mental e Servicos Técnicos
Especializados - estrutura que perdurou até 1985. Destacava-
se em importancia e tamanho a Coordenadoria de Saude da
Comunidade, responsavel por garantir uma rede de unidades
locais escalonadas segundo a complexidade exigida. A
reforma pode ser resumida nas seguintes propostas:
integragdo local dos servigos, descentralizacdo executiva com
centralizagdo normativa, e implementacdo de sistemas
permanentes de planejamento, estatistica e treinamento®'.

Em 1986, houve nova reforma da Secretaria de Estado da Saude com a

criacdo de 62 Escritorios Regionais de Saude (ERSA), que se constituiam nas
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instancias descentralizadas de decisdo da SES®, sendo 47 no interior e 15 na Regio
Metropolitana. No plano organizacional, a reestruturacdo da secretaria seguiu o
principio da horizontalizacao, da regionalizacdo e da municipalizagdo dos servigos e
acOes basicas de saude. Como modelo gerencial, os ERSA eram auténomos,
constituiam-se em unidades de despesa e eram os responsaveis por articular todos os
servigos publicos de saude sediados nos municipios de sua jurisdi¢do® .

Nessa reestruturacao foi pequeno o avango em termos de gerenciamento do
sistema, tanto pelos ERSA como por parte da Secretaria de Estado da Saude. A
manuten¢do do poder de contratacdo de servigos privados pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) criou obstaculos a capacidade
dos escritorios regionais e da propria secretaria de articular os servigos e as agoes de
satide nas microrregides e no estado. Para responder a necessidade de coordenacao
do planejamento e avaliacdo, e da gestdo or¢camentaria e financeira, no ambito do
nucleo central da secretaria, foram criadas cinco coordenadorias de macrorregido
com a finalidade de integrar os ERSA de uma regido™ **.

Em maio de 1995, a Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo passou por
uma nova reestruturagdo. Foi revista a regionalizacdo da SES/SP e os 62 Ersa foram
substituidos, conforme Decretos n®® 40.082 e 40.083, de 15 de maio de 1995, por 24
Direcdes Regionais de Saude (DIR). Contudo, essa reestruturagdo da SES/SP
também ndo propiciou a descentralizagdo do processo decisorio, posto que a
definicao sobre a alocacdo de recursos em cada DIR permaneceu centralizada na
SES/SP, para as DIR do interior (19 DIR), sob a responsabilidade da Coordenadoria
do Interior e para a Regido Metropolitana de Sdo Paulo (5 DIR), sob a Coordenadoria
da Grande Sio Paulo™ .

Por meio do Decreto n° 49.343 de 24 de janeiro de 2005 — Sdo Paulo, altera-
se 0 nome da Coordenadoria do Interior para Coordenadoria de Regides de Saude,
incluindo nesta a responsabilidade sobre a regido metropolitana de S3o Paulo.
Devido a redefinicdo do papel da Secretaria Estadual de Satde em sua func¢io de
gerenciar e promover a equidade do Sistema de Saude, foi necessario adequar sua
funcdo como complementar na prestagdo dos servigos, assumindo seu papel
regulador, de prestador de cooperagdo técnica aos municipios, sua funcdo de

identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia estadual e regional e de
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contribuir para a estruturagdo de uma rede regionalizada em todas as complexidades.
Dentre as atribuicdes dessa Coordenadoria estdo: coordenar, articular e organizar o
sistema de satide loco-regional, identificar, por meio das dire¢des regionais de saude,
a necessidade de compra de servicos de saude, contratar servicos nao proprios,
sempre que esta funcdo ndo for realizada pelo nivel municipal, orientar a
contratualiza¢do dos servigos de satide proprios e das organizagdes sociais, gerenciar
o sistema de regulagdo loco-regional, avaliar, acompanhar e estabelecer a cooperacao
técnica dos sistemas de saude municipais € promover a articulacdo dos sistemas
metropolitanos de saude.

Em 28 de dezembro de 2006, através do Decreto n® 51.433, determina-se
nova divisdo regional de saude na qual o Estado fica dividido em 17 Departamentos
Regionais de Saude, sob responsabilidade da Coordenadoria de Regides de Saude, e
64 regides de saude. Esta nova divisdo tinha como finalidade contribuir para a
qualidade de vida da populagdo, coordenando, articulando, organizando e
gerenciando o sistema de saude loco-regional, tornando disponiveis as informacdes
de satide e gerenciais que viabilizem o controle social do desempenho do sistema de
saude. Nesta mesma data, através do Decreto n® 51.435, é criada a Coordenadoria de
Gestdo de Contratos de Servigos de Saude - CGCSS, a fim de oferecer maior
transparéncia e controle na gestdo dos servigos de saude oferecidos em parceria com
unidades contratadas e conveniadas com a Secretaria de Estado da Saude.

A regionalizacdo € a estratégia basica para que se implantem os principios do
SUS, cujo processo deve ser coordenado pela secretaria estadual da saude.

Os espacgos territoriais devem contemplar o acesso e qualidade, recortes
microrregionais, que tenham suficiéncia em servigos especializados, e
macrorregionais, com servicos especializados de maior densidade tecnoldgica,
organizados em rede de atencdo que possibilitem a formagdo de um sistema
integrado de saude.

Os maiores problemas do sistema de regulagdo envolvem as portas de
urgéncia: ha preméncia em viabilizar um sistema equanime e integral, com
capacidade de atender as hospitalizacdes e as ocorréncias de urgéncias inter-
hospitalares e intermunicipais. Por isto ¢ imperativo a criagdo de um espaco onde se

realize a intermediagdo destas relagcdes e onde o paciente seja atendido em sua

14



necessidade, em momento oportuno. Com esta finalidade foi implantada a CRUE/SP,
servico de operacionaliza¢ao da regulagao de urgéncia, que tem como suporte basico

o Caderno “Sistema de Regulagdo de Urgéncia do Estado de Sao Paulo” (Anexo V*).

4.2 —SOBRE A REGULACAO DA ASSITENCIA A
URGENCIA/EMERGENCIA NA SES/SP

Na década de 80 do século XX, iniciam as discussdes sobre a Regulacdo em
satde na Comunidade Europeia. No Estado de Sao Paulo,

em 1981, se constituiu informalmente um grupo de médicos,
representantes do Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas,
da Secretaria de Higiene e Satide do Municipio de Sdo Paulo,
do Hospital Heliopolis e da Santa Casa da Misericordia de
Sao Paulo, com a finalidade de debater a assisténcia as
urgéncias no municipio que, além do atendimento na via
publica, propos um sistema de referéncia para
encaminhamento dos acidentados aos locais proximos das
ocorréncias, estabelecendo, pela primeira vez, uma proposta
de territorializagdo e integracdo dos servi¢os de atendimento
imediato e internacdo, com a elabora¢ao de normas e ficha
padrdo para o encaminhamento de vitimas. Em 1983 houve a
oficializagdo deste grupo denominado Comissdo de
Coordenacdo de Recursos Assistenciais de Sao Paulo
(CRAPS), que tinha como missdo a definicdo e implantagao
de programas efetivos no Municipio de Sdo Paulo™.

Em 1989, através de Cooperagdo Técnica e Cientifica com a Franca foi
implantada a regulacdo médica para as demandas traumadticas na Secretaria de Estado
da Satde com a proposta de gestdo do fluxo da oferta. Para isto se organizou o
servico de atendimento pré hospitalar em parceria com a Secretaria de Seguranca
Publica Estadual, no atendimento fora do ambiente hospitalar as vitimas de trauma.
Foi aprovado por unanimidade na II Jornada de Emergéncia Médica, que ocorreu em
Lisboa no ano de 1990, um documento denominado “Declaracao de Lisboa - sobre a

Etica da Urgéncia Medica”, que apresentava as primeiras diretrizes para sistematizar

*Com propdsito demonstrativo, contém os itens para o entendimento de alguns conceitos,
orientacao técnica e apenas a regido de Piracicaba, que faz parte da Macro Regido Centro-Leste. O
Caderno completo contém 234 paginas.
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os principios éticos que envolvem o atendimento as urgéncias, para que os Sistemas
de Ajuda Médica Urgente, na Europa e no Mundo, obedecam a alguns principios
fundamentais dos Direitos do Homem e, o médico regulador e intervencionista tome
suas decisdes em plena liberdade para poder aplicar quatro principios éticos que
seriam:

1.° Autonomia e liberdade: O cidaddo tem o direito ao
respeito de sua autonomia. Os profissionais dos Servigos
Médicos de Urgéncia devem respeitar este direito do
paciente, mesmo quando ele for contra o recebimento de
cuidados que possa necessitar. O médico deve fazer o
necessario para que as crengas, a confidéncia e o pudor sejam
sempre respeitados.

2.° Beneficio de todos: Os profissionais dos Servigos de
Urgéncia, na medida dos meios existentes, devem realizar as
melhores terapéuticas médicas e ajuda psicoldgica, a fim de
melhorar a qualidade de vida do paciente ¢ daqueles que o
cercam, € nao apenas aumentar sua sobrevida.

3.° O menor prejuizo possivel: Diminuir e/ou evitar o risco da
iatrogenia, que aumenta em todo procedimento realizado em
carater de urgéncia, através de capacitagdo adequada dos
profissionais.

4.° Justica, igualdade e solidariedade: Para garantir a
equidade na distribuicdo de recursos na area da saude, os
casos mais urgentes serdo atendidos prioritariamente,
independente da ordem de chegada. Os médicos reguladores
devem estabelecer prioridades para o atendimento, segundo a
classificacdo da gravidade, ocupando-se primeiramente € com
mais recursos daqueles que tem necessidade maior e mais
premente 2

A formacdo de redes hierarquizadas de servicos tem a fun¢do de atender a
demanda emergente, garantindo o acesso com universalidade, integralidade e
equidade. Esta rede devera orientar a priorizacdo do acesso dos que mais precisam
aos cuidados e as tecnologias necessdrias e adequadas a prevengdo e ao
enfrentamento das doencas, para o prolongamento da vida e para a reducdo das

Coe . 272
iniquidades *"**.

E competéncia do Estado acompanhar, controlar e avaliar as redes
hierarquizadas do Sistema Unico de Saude, prestar apoio técnico e financeiro aos

municipios, executar supletivamente acdes e servigos de saude e estabelecer normas,
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em carater suplementar para o controle e a avaliagdo das agdes e dos servigos de
saude”.

Os sistemas de regulacdo em saude devem atender as fungdes do SUS
voltadas para a busca de otimizagdo na alocacdo e distribuicdo de recursos nas areas
de transplante de 6rgaos, procedimentos de alta complexidade, recursos hospitalares
e ambulatoriais especializados, servigo moével de atendimento de urgéncia e
avaliacdo de servicos de saude.

Para que seja possivel alcangar estes objetivos € necessario um controle
adequado dos servicos. Para tanto ¢ necessario desenvolver a atividade de
“Regulagdo” dos servigos, que pressupde o planejamento e a aplicagdo de
instrumentos como protocolos, regras, registros, controle, monitoramento, analise e
avaliacdo sobre todos os niveis de atengdo, promovendo o acesso do cidadao ao
servigo de saude de acordo com sua necessidade e em tempo oportuno.

O acesso aos servigos de emergéncia teve um grande avango em termos de
ampliacdo da cobertura, entretanto persiste a desigualdade regional no acesso, acesso
entendido como ajuste entre necessidade do usudrio e oferta de servigcos de satude. As
questdes centrais para a avaliagdo da emergéncia sdo a resolutividade e a
integralidade. A situacdo da assisténcia as urgéncias ¢ bastante complexa, tendo em
vista os diversos fatores envolvidos: a necessidade de assisténcia para os casos de
violéncia e acidentes nos grandes centros urbanos; a difusdo dos servigos de pronto
atendimento; o processo de transferéncia da gestdo do sistema publico de saude para
os municipios; os interesses dos prestadores; as expectativas de assisténcia por parte
da populagdo. O que demanda o investimento nos servigos de emergéncia ¢ que sao
altamente rentaveis em termos de beneficios sociais, isto €, levam a reducdo da
morbimortalidade. A prestagdo de servigos com qualidade ¢ uma preocupacdo na
politica de saude, induzindo a reflexdo e ao investimento nos profissionais, gestores e
grupos de avaliadores, principalmente nas décadas de oitenta e noventa *° .

A lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabelece competéncias quanto a
Regulacio da assisténcia a Satde”.

As acdes de Regulagdo da assisténcia foram introduzidas no ambito da
Secretaria de Estado da Satde de Sdao Paulo em 1990, por meio da implantaciao da

Regulacdo médica para as demandas de urgéncias traumdticas. O Plantao
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Controlador Metropolitano (PCM), 24 horas/dia, foi implantado em 1992 na
Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo, com a finalidade de ordenar o fluxo de
pacientes graves entre os hospitais da regido e, em 1996, inicia-se a estruturagao para
a criacdo das centrais de regulacdo médica. As acdes de Regulagcdo da assisténcia
foram incorporadas pela Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo e ampliadas
com a criagdo dos Plantdes Controladores Regionais (PCR), que faziam parte da
estrutura administrativa da Saide daquele momento, as extintas Dire¢des Regionais
de Saude e Nucleos de Saude.

Em 1998, ocorre a instalacio e operacionalizagdo de 19 Centrais de
Regulacdo Médica, nas entdo 19 Dire¢des Regionais de Saude do interior, com o
objetivo de ordenar e garantir o atendimento do paciente com agravo agudo a saude,
nos locais mais adequados a resolucio do seu problema®"*.

A Portaria n° 814/GM, de 01 de junho de 2001, cita que para estabelecer as
Diretrizes da Regulamentagdo Médica das Urgéncias € necessario fazer a

implantacdo e implementagdo do processo de Regulacdo
médica da assisténcia as urgéncias, baseado na implantacao
de Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias nos niveis
estadual, regional e municipal, como unidades de trabalho
dos Complexos Reguladores ja previstos na Portaria SAS/MS
n°® 356, de 22 de setembro de 2000 e NOAS-SUS 01/2001,
aprovada pela Portaria GM/ MS N° 95, de 26 de janeiro de
2001,

Em 2002 foi implantada, na Secretaria Estadual de Satde, a Central Estadual
de Regulacao de Alta Complexidade (CERAC), que faz interface com a Central
Nacional de Regulagdo de Alta Complexidade (CNRAC) (Portarias GM/MS n°
2.309, de 19/12/2001 e SAS/MS n° 589, de 27/12/2001), para atender pacientes de
outros estados do Brasil nas areas de cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia
e epilepsia.

Em 2003 com a habilitagdo do Municipio de Sdo Paulo na Gestdao Plena do
Sistema de Saﬁde35, pela NOAS, este assume a central de partos, de
urgéncia/emergéncia inter-hospitalar, assim como as centrais de leitos de apoio,
retaguarda, psiquiatria e marcacdo de exames de alta complexidade no ambito da

capital (DIR I)*°. Neste mesmo ano o Conselho Federal de Medicina publica

Resolugdo que reforga a necessidade da existéncia de uma Central de Regulagdo para
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operacionalizagdo dos casos de emergéncia®’. As demais DIR do estado de Sio Paulo
mantiveram as estruturas de Plantdes controladores regionais, denominadas Centrais
de Regulacao Estaduais Regionais (CRER), totalizando 18 Centrais de Regulacao no
interior do Estado. Manteve-se uma estrutura na Secretaria de Estado da Satde de
Sdo Paulo denominada Central de Regulacdo Estadual Metropolitana (CREM), no
intuito de dar suporte técnico ao municipio de Sao Paulo nas questdes das parcerias
com as regioes vizinhas (Grande Sao Paulo) e centrais regionais do Municipio de Sao
Paulo, mantendo a referéncia regional com os Hospitais Universitarios.

A Coordenadoria de Saude do Interior (CSI), em meados de 2004, reformulou
as Centrais de Regulagdo Estaduais Regionais (CRER) do interior do estado
diminuindo seu numero para 12, com funcionamento 24 horas ¢ mantendo as quatro
da regido da Grande Sao Paulo. Em 2004 o Municipio de Sdo Paulo assume a Central
de Dialise (TRS) no ambito da capital.

Durante os anos de 2005 e 2006 foram reagrupadas as Centrais de Regulagao
de Urgéncia no Estado de Sdo Paulo. A SES passa por nova reestruturacdo com a
jungdo de algumas areas, resultando em 17 Departamentos Regionais de Saude
(DRS). A Coordenadoria de Saude do Interior, passa neste momento a se chamar
Coordenadoria de Regides de Saude-CRS. Em 2006, a Central de Regulagio
Estadual Metropolitana, assume novos papéis, entre eles o de Call-Center
(operacionalizado pela Universidade Santo Amaro - UNISA, ja implantado em
algumas unidades proprias Estaduais para o agendamento de consultas e exames).
Neste mesmo ano, o Municipio de Sdo Paulo implanta a sua Central de Marcacao de
Consultas de Especialidades.

Em 2007, a Secretaria Estadual de Saude coordenou o processo
descentralizado de desenvolvimento do Plano Estadual de Satide em consonancia
com a implantacdo do Pacto pela Satde no estado, com a criacdo de 64 Regides de
Saude aprovadas pela Comissdo Intergestora Bipartite, conforme resolu¢do CIB n°.
153 de 21/09/07.

O desenho regional do processo regulador se concretiza através das Centrais
de Regulacdo de cada um dos 17 DRS, que tem por competéncia organizar, ordenar,
harmonizar e qualificar os fluxos dos pacientes, considerando os existentes e

utilizados sistematicamente pela populacdo da regido.
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Em 2008 s3o centralizadas as centrais de regulacdo da grande Sdo Paulo em
um espago unico no DRS L. E proposta a implantagdo de cinco complexos macro
regionais de regulacdo (CMRR), para organizar o estado dentro do processo de
regionaliza¢do. Tendo em vista que o maior problema do sistema de satde envolve
as portas de urgéncia, foi proposta a criacdo de cinco centrais de regulagdo de
urgéncia e emergéncia macrorregionais, integrantes do respectivo CMRR. Para
viabilizar a implantacdo destas centrais, que teriam por atribuicdo agilizar as
internagdes, quando necessario, e os atendimentos de urgéncia e emergéncia, foram
tomadas medidas para adequar as Centrais de Regulagdo dos DRS existentes.

Problemas ligados ao financiamento, ao clientelismo, a
mudanga do padrio epidemioldgico e demografico da
populagdo, aos crescentes custos do processo de atencdo, ao
corporativismo dos profissionais da saude, entre muitos
outros tem se constituido em obstaculos expressivos para
avangos maiores ¢ mais consistentes no SUS, mas uma
politica substantiva de descentralizacao tendo como foco o
municipio, que venha acompanhada de abertura de espago
para o controle social e a montagem de um sistema de
informacdo que permita ao Estado exercer seu papel
regulatorio, em particular para gerar agdes com capacidade de
discriminac¢do positiva, ¢ o caminho para superar as causas
que colocam o SUS em xeque. Faz-se necessario desenhar
estratégias para superar o desafio da transformacdo a ser
realizada, e uma delas diz respeito ao gerenciamento do setor
da saude. E preciso criar um novo espago para a geréncia,
comprometida com o aumento da eficiéncia do sistema e com
a geracdo de equidade’®.

No ano de 2009, em substituigdo ao antigo Callcenter, entra em operagao o
Sistema Conexa (Sistema de agendamento de consultas e exames da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo), no qual as agendas dos Ambulatorios de
Especialidades e de outros servigos contratados na area de apoio diagndstico, sdo
parametrizadas de acordo com as definicdes da SES/SP, que sdo o cadastro da
especialidade e/ou exame diagnostico € o numero de vagas oferecidas por horério e
por dia. Neste mesmo periodo, iniciaram-se as atividades da Central de Regulacao de
Urgéncia e Emergéncia da Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo — CRUE/SP,
conforme desenho do CMRR, com a concentragdo de algumas das Centrais de

Regulacdo Regional de Satde de Urgéncia pois, dentre as 17 Regionais (Decreto N°
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51.433, de 28 de dezembro de 2006), algumas tinham particularidades que
necessitavam de adequacoes antes de integrarem a CRUE/SP.

Nesse momento o Estado de Sdo Paulo estava dividido em 5 macro Regides
de Satde com finalidade de qualificar a organizagdo regional. Antes do inicio das
atividades da CRUE/SP foi necessario um grande movimento do setor de Regulacao
de cada regional, para desenvolver, junto ao Grupo de Regulagdo da SES/SP, todo o
material necessario ao desenvolvimento das atividades da “futura” CRUE e planejar
todos os detalhes indispensaveis a operacionalizacdo®'. Foi desenvolvido um
“Caderno” de Regulagdo contendo o contato com a regulagdo e Diretoria de cada
Departamento Regional, o mapa com sua localizacdo, o mapa de seus colegiados,
uma tabela com o fluxo dos municipios por complexidade ¢ a relagao de servigos por
especialidade com endereco e telefone, para instrumentalizar o médico regulador na
realizacdo de suas fun¢des na CRUE/SP.

Partindo da premissa que o Gestor Estadual é responsavel pela regulagio das
referéncias intermunicipais e coordena o processo de construcdo das programacoes,
dos pactos e dos desenhos da regionalizacdo, em agosto de 2010, a Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo, cria sob a Coordenadoria de Servigos de Saude, a
Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saude CROSS (Decreto 56.061, de
02 de agosto de 2010), que congrega as atividades do Servigo Informatizado de
Agendamento, CONEXA, e a Central de Regula¢do de Urgéncia e Emergéncia da
Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo - CRUE, hoje denominada CROSS-
Modulo de Regulagdo de Urgéncia, ambos disponibilizados em um unico portal,
possibilitando a aplicacdo de instrumentos, regras, controle e avaliagdo sobre todos
os niveis de aten¢do. Hoje, a CROSS estd novamente sob a Coordenadoria de
Regides de Saude/SES (estrutura CROSS, faz parte do Grupo de Regulagdo,
transferido da Coordenadoria de Gestao de Contratos em Saude, através do Decreto n
58.516 ,de 01 de novembro de 2012).

Neste trabalho serdo apresentados dados da demanda operacionalizada na

CROSS-Modulo de Regulacao de Urgéncia no periodo de 2010 a 2012.
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4.3 —SOBRE A CENTRAL DE REGULACAO DE URGENCIA E
EMERGENCIA - CRUE da SES/SP

Neste Capitulo foram utilizados o relatério interno da Coordenadoria de
Regides de Saude/SES “Implantacdo das Centrais de Regulagdo Macro Regional de
urgéncia e emergéncia” de 2009, atas de reunides pré-implantagao de 2008 ¢ 2009 e
atas de reunides da implantagao de 2009.

A Central de Regulacdo dos DRS se encarregaria de organizar a garantia de
acesso aos pacientes e o fluxo de internagdes eletivas e de urgéncia/emergéncia de
sua area de abrangéncia, de forma direta junto aos prestadores sob gestdo estadual e
aos hospitais proprios do Estado. A garantia de acesso aos prestadores sob gestdo
Municipal seria realizada de forma integrada com o Gestor Municipal. Quando
esgotada a capacidade de resolugdo no nivel local, seria acionada a Central de
Regulacdo Macrorregional de Urgéncia e Emergéncia de sua respectiva
Macrorregido que, a partir deste momento, conduziria o caso.

A implantacdo da Central Macrorregional teve como objetivo obedecer os
fluxos de referéncia e contrarreferéncia no atendimento das demandas de urgéncia
inter-hospitalar, entre municipios da regido de abrangéncia de cada macro,
garantindo a internagdo do paciente; otimizando o atendimento dos Prontos-
Socorros, agilizando a internacdo dos pacientes que aguardam transferéncia a outras
institui¢des para continuidade do atendimento; mantendo a interlocu¢do permanente
com as centrais de regulacao dos DRS; realizando analise da demanda, consolidando
dados que permitam a verificagdo de lacunas regionais de assisténcia para subsidiar
acoes de planejamento em satide. Teve ainda, como atribui¢des prioritarias, garantir
uma escuta medica permanente a toda demanda recebida; classificar e priorizar as
urgéncias, gerando o acesso aos servigos de urgéncias e de cuidados intensivos da
rede hospitalar de uma maneira eficiente e equanime; determinando e desencadeando
resposta mais coerente a cada caso assegurando-se da disponibilidade do recurso para
tal; assegurando a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada
adequada ao estado do paciente, levando em conta o respeito de livre escolha e a
grade de regionalizac¢do e hierarquizag¢do do sistema; garantindo que a interlocucdo

seria feita de médico para médico, por telefone, especificando as condi¢des clinicas
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do paciente, seguindo o estabelecido nos protocolos de regulagdo e apontando a
necessidade dos recursos desejados.
Para esta organizagdo, o Estado de Sao Paulo foi dividido em cinco macro

regides de saude de acordo com mapa abaixo:

Noroeste - NO Nordeste - NE
DRS Aracatuba DRS Araraquara

Barretos Franca

Sdo José Rio Preto Ribexdo Preto

S3o Jodo Boa Vista

92
3.631.949

DRS Campinas
Pracicaba

68
5291.481

Centro Oeste - CO
Sul/ Sudeste - SS
DRS Bauru
Marila Baxa Santsta
Presidente Prudente Registro
Sorocaba
Mun 176 Taubaté
Pop. 3427598 Gde S3o Paulo
Mun 150
Pop. S8 26.132.742 |
Pop. SP 10.789.088 |

Fonte: Documento interno — Coordenadoria de Regides de Satde /SES/SP- Implantacdo das
Centrais de Regulagdo Macrorregionais de Urgéncia e Emergéncia - Margo 2009

A implantagao da CRUE/SP ficou sob responsabilidade da Coordenadoria de
Regides de Satde/SES/SP, e a coordenadora de urgéncia e emergéncia do estado
com sua equipe, ¢ que realizou os estudos necessarios em relacdo a necessidade
or¢amentaria, de recursos materiais para a efetiva instalagao fisica, bem como propos
um dimensionamento de recursos humanos inicial baseado na populacdo de cada
Macro Regido e no levantamento das internacdes de urgé€ncia/emergéncia de
pacientes dentro e fora do municipio de referéncia (Tabela Interna¢des do Estado de
Sao Paulo em urgéncia e emergéncia no periodo de 2007 por Macro Regido de

Saude) .
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INTERNACOE S DO ESTADO DE SAD PAULO EM ugséncmg EMERGENCIANO
PERIODO 2007 POR MACRO REGIAO DE SAUDE

URGENCIA EMERGEMNCIA

INT. HO MUN. DE

INT . FORA DO MUN. DE

RESIDENC 1A

RESIDENCIA

TOTAL GERAL

Percentualentre Internagde s ocorridas no Municipio de Residénciae
Internagdes ocorridas Fora do Municipio de Residéncia

1.486.747

CENTRO LEETE 170997 49553 220550
CENTRO OE STE 165333 e 813 232146
HORDESTE 164014 6208 200473
HORODESTE 118,728 S 24 168_752
SUL SUWDESTE 867 675 Rl 1037 637

| @INT. NO MUN. DE RE SIDENCIA wINT. FORA DO MUN. DE RESIDENCIA |

MEDIA MENSAL E DIARIA DAS INTERNACOES DE URGENCIA E EMERGENCIA
POR MACRO REGIAC DE SAUDE

URGENCIA EMERGENCIA

MACRO INT. FORA DO MUN. DE  INT . FORA DO MUN. DE  INT. FORA DO MUN. DE
RESIDENC A AMO 2007  RESIDENCIA MEDA MES RESIDENC 1A MEDIA DIA
CENTRD LESTE £ %] A9 13
CENTRD DE STE 55 513 555 156
HORDESTE & A 3034 i
HORDESTE Sl w2 E 8 [ ] i3
SUL SIDESTE 1583582 416548 LI

TOTAL GERAL

Fonte: RDSPaamm - Datasus - RJ

Para a implanta¢do da Central, 24 horas ininterruptas, em um espago fisico
localizado no municipio de Sdo Paulo, no Bairro do Bom Retiro, rua tenente Pena,
110, foi necessario treinamento especifico para a equipe de profissionais médicos e
administrativos. Como instrumentos para esta implantagao, foi desenvolvido material
institucional (“Caderno” CRUE/SP, parcialmente em anexo), para orientar a agao dos
médicos da Central de Regulacao de Urgéncia e Emergéncia da Secretaria de Estado
da Saude de Sdo Paulo’® contendo grade regionalizada com a relagdo das
especialidades (neurocirurgia, cardiologia e UTI entre outras), telefone e nome dos

responsaveis por todos os estabelecimento de saide de cada DRS; identificacdo das
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centrais municipais de urgéncia, referenciadas ou ndo, existentes por DRS; relagao de
leitos destinados a central de leitos por DRS e protocolos de regulacao ja
estabelecidos.

Neste momento o organograma da Coordenadoria de Regides de

Saude/SES/SP, estava assim organizado em relagdo as Centrais Macro Regionais:

Coordenadoria de
Regides de Satde — CRS
Coordenador

Grupo de Regulagdo /
CRS

-

Coordenador Técnico
Macrorregional

N

Gerenciamento Ndcleo de Suporte de
Administrativo e Informatica
Central de Regulagdo Central de Regulagdo Central de Regulagdo Central de Regulagdo Central de Regulagdo
Macrorregional Sul Macrorregional Macrorregional Centro Macrorregional Centro Macrorregional
Sudeste Nordeste Oeste Leste Noroeste
DRS 1- Gde. S. Paulo, DRS DRS 3 — Araraquara, DRS DRS 6 — Bauru, DRS 9 — DRS 7 — Campinas e DRS 2 — Aragatuba,
4 - B.Santista, DRS 12 — 8- Franca, DRS 13 — Marilia e DRS 11 — DRS 10 - Piracicaba DRS 5 — Barretos e
Registro, DRS 16 — Ribeirdo Preto e DRS 14 — Presidente Prudente DRS 15 - S. José do
Sorocaba e DRS 17 S. lodo da Boa Vista Rio Preto

Fonte: Documento interno — Coordenadoria de Regides de Satde /SES/SP- Implantacdo das
Centrais de Regulagdo Macrorregionais de Urgéncia e Emergéncia - Marco 2009.

A partir de 2008, a Coordenadoria de Regides de Satude através do Grupo de
Planejamento e Avaliacdo (GPA) e da coordenadora de urgéncia e emergéncia do
estado, realiza reunides com a participagdo das equipes de regulacao e planejamento
de todos os 17 Departamentos Regionais de Satide para o levantamento da estrutura
de cada Central de Regulacdo. Foi verificado que a maioria das estruturas continham
uma equipe pequena, médicos com envolvimento, conhecimento dos fluxos e da
capacidade instalada, o que possibilitava resolubilidade, mas em sua grande maioria,

contratados sob a forma de plantdo extra. Algumas equipes ndo contavam com
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enfermeira ou nem mesmo com auxiliar administrativo. A estrutura de informatica de
suporte era precaria € ndo havia sistema informatizado para a obtengao de relatorios
que pudessem evidenciar as lacunas regionais, propor melhorias ou a implantagdo de
novos servigos. O fax era o meio de solicitagdo mais utilizado, fato que ndo garantia
que a solicitagdo tivesse sido realmente feita e o que levava a supor o ndo
COmMpromisso com o caso.

Somente os municipios de grande porte apresentavam estrutura de Central de
Regulagao.

Nao existia padronizacdo operacional, cada regional trabalhava de acordo
com a organizacao intermunicipal e suas especificidades regionais, recebendo outras
demandas além da urgéncia. Problemas administrativos eram confundidos com
motivos de transferéncia, havendo a necessidade de padronizar, por exemplo, casos
pertinentes e ndo pertinentes.

A grande maioria dos DRS ndo possuiam uma grade hierarquizada, pactuada
regionalmente por colegiado gestor regional (CGR), em que somente os servigos
com atendimento secundario fariam a interlocu¢do com a Central, facilitando a
organizagao dos fluxos.

Muitos hospitais que em seu cadastro CNES contam com profissionais
especificos, no momento da transferéncia, informam ndo contar com aquele
profissional.

Sempre eram priorizados os casos de demandas judiciais.

Nao existiam instrumentos para cobrar do gestor a responsabilidade do que
foi pactuado.

A Central de regulagdo macro regional de regulacdo de Ribeirdo Preto nado
possuia articulagdo com os prestadores de Araraquara e Franca, que faziam parte
desta macro, o que dificultava os encaminhamentos noturnos e de fim de semana.

Na grande maioria dos DRS ndo existiam comités de regulagdo com
representacdo de todos os colegiados de gestdo regional, espagos nos quais € possivel
acompanhar, através de reunides periodicas, o cumprimento € monitoramento das
pactuacdes estabelecidas.

Foi sugerida a revisdo das grades de referéncia hierarquizadas e

regionalizadas, por colegiado gestor regional, de maneira que o estabelecimento
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regional pudesse absorver a propria demanda do CGR, de acordo com a
complexidade pretendida: padronizar ficha de solicitacdo dos casos, estabelecer
protocolos de regulacdo, assim como aprimorar a elaboragdo de relatérios com a
finalidade de identificar as lacunas assistenciais para subsidiar agdes de
planejamento, além de criar mecanismos de monitoramento, avaliacdo e auditoria,
melhorar o suporte de informatica e oferecer sistema de informagdo que facilite a
performance da central de regulagao.

Foram levantadas situacdes criticas e duvidas em relacao a falta de recursos
humanos especializados (médicos) e a dificuldade de manter o quadro até a formagao
da regulagdo macro regional. Foi citada a dificuldade em relagdo ao salario
oferecido, mesmo contanto com um prémio incentivo diferenciado, pois os
profissionais ja buscavam outras atividades. Reforcaram a necessidade de um
coordenador médico para a articulagdo entre os servigos para manter a unidade e
uniformidade de atuagdo entre as equipes e nucleo de regulacdo. Na regido de
Registro informaram que deveria ser estudada de maneira diferente, ja que a
regulacdo ¢ feita pelo Consorcio Intermunicipal de Satide do Vale do Ribeira
(CONSAUDE). Questionaram o papel da Central de Regulacio Estadual
Metropolitana e como seria a interface com o Plantdo regulador da Central
Macrorregional. Enfatizaram a dificuldade dos plantonistas de Sao Paulo, pois ndo
conheciam as caracteristicas da regido, distancias, melhores fluxos, caracteristicas
dos servicos, prevendo prejuizo no atendimento as solicitagdes.

Foram desencadeado processos como atualizacdo das grades de referéncia
com nome dos servigcos, enderecos e telefones dos prestadores por municipio,
colegiado e DRS; informacdo sobre o numero de casos regulados por tipo;
levantamento do nome dos maiores executantes e solicitantes (servigos); composi¢ao
de cada equipe; informacao aos municipios de que ndo haveria mais plantdes extra
para médicos com vinculo SES que realizassem plantdo extra na central municipal de
regulagdo a partir de novembro de 2008; inicio das atividades centralizadas do DRS I
em outubro de 2008; divulgacdo de futuros numeros da central macro, reforcando a
necessidade de ao menos seis linhas, sendo duas para fax.

Foram realizadas oficinas no inicio do ano de 2009, para o levantamento da

regido, seus municipios, suas especificidades e dificuldades em cada servico e
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especialidade como, pactos (consorcios, PPI), fluxos existentes e necessarios,
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) - resgate, Central de
Acompanhamento Medico de Urgéncia (CAMU) — bombeiros, este criado através do
decreto estadual n° 51.435, que institucionalizou o 193 e passou a ser denominado
Grupo de Resgate ¢ atendimento de urgéncia (GRAU) °, transportes e regulagio
existente, entre outros. Foi realizado um diagndstico quanto aos estrangulamentos
especificos dos atendimentos (parto de alto risco, cirurgia vascular, neurocirurgia,
tomografia, endoscopia e etc.), por regido € servigo.

Em reunido, os interlocutores das Centrais de Regulagdo, como resultado
destas oficinas, trouxeram a tona questdes que extrapolavam a governabilidade do
Grupo técnico de regulagdo da CRS e que posteriormente deveriam ser repassadas ao
Coordenador como a regulagdo de atengdo a satide e a regulagdo de acesso-central de
vagas. Foi proposta a criagdo do Departamento de Regulacdo com fun¢do de
regulacdo, auditoria, controle e avaliagdo, o que necessitaria de mudanga na estrutura
do DRS e CRS. Os hospitais de ensino, em razdo de estarem vinculados diretamente
ao Gabinete do Secretario, ndo participaram da discussdo sobre a criagcdo de plantdo
controlador interno nos hospitais, sendo necessario inclui-los. Os hospitais proprios
também ndo participaram, havendo a necessidade de reunides da CRS com a CSS e
CGCSS e posteriormente com os DRS e prestadores. Ha dificuldades no acesso aos
hospitais municipais havendo a necessidade de reunido com o COSEMS e gestores
municipais e prestadores, identificando pontualmente as dificuldades de acesso. Foi
apontada a necessidade de realizar reunido macro regional para ratificar as grades de
urgéncia/emergéncia/referéncias regionais com assinatura de termos de compromisso
das mesmas com a presenga do gabinete do secretario e oficializar a grade pactuada,
publicando em Diario Oficial (DO). Sugeriram implantar um sistema informatizado
que uniformizasse o processo de trabalho com agendamento de consultas e
procedimentos permitindo o acompanhamento dos casos, € que fosse possivel a
emissao de relatdrios que deveriam subsidiar as agdes de planejamento; Apontaram a
necessidade de discussao nos colegiados referente a baixa resolubilidade na aten¢ao
basica e hospitais de menor complexidade.

Ficou definido como 12 horas a transi¢ao dos plantdes (normativas). Na grade

de referéncia estabeleceu-se a cor vermelha para municipios s6 com unidade basica
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de saude (UBS) ou pronto atendimento (PA) isolado, a cor laranja para hospital com
leitos de média complexidade e pronto-socorro (PS) com clinica médica e/ou
pediatria, em amarelo, hospital de média complexidade com leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) adulto e/ou infantil/neo e PS com clinica médica, pediatria,
cirurgia geral, obstetricia, com ou sem ortopedia nas 24 horas, em verde, hospital de
maior complexidade, PS com neurocirurgia, ortopedia, vascular, tordcica e cardiaca.
Se o servico fosse insuficiente, haveriam asteriscos com a orientagdo necessaria.
Criaram forma de classificacdo de casos encerrados e reforcaram a necessidade de
foruns para a discussdo e padronizagdo de vaga zero para ndo deixar o paciente em
risco.

Perguntaram o que se faria com a utilizagdo do REGNET (sistema
informatizado da Secretaria de Estado da Saude/SP, de registro de internagdo do
paciente).

Ficaram identificadas como questdes pertinentes ao Grupo técnico de
regulacio da CRS, a padronizacdo das fichas de solicitacdo de recursos, de
protocolos de encaminhamento, de indicag¢do-utilizagdo de vaga zero (em que haja a
caracterizagdo de quadro urgente grave que necessite do atendimento em um hospital
de referéncia, ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argumento para nao
direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponivel em termos de servigos de
atencdo de urgéncias, item extremamente delicado na regulacdo médica); a
capacitagdo dos profissionais de regulagdo; a oficializagdo do profissional
Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM), seu salario e capacitagao
diferenciada; o prémio incentivo (regulagdo) como para a equipe de auditoria; a
verificacdo da necessidade financeira para a estrutura fisica e de equipamentos nos
DRS, ja diagnosticada. Deveriam a CRS e DRS serem observatorios para identificar
o0s principais gargalos.

Muitos DRS relataram que sao reféns dos prestadores e que eles ¢ que ainda
sdo os gestores do sistema.

Todos os DRS fizeram o levantamento de como efetivamente ocorre o
encaminhamento dos casos de média e alta complexidade, suas particularidades e

suas deficiéncias.
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Foram identificados problemas por auséncia de pactos: em algumas regides a
PPI ndo discutiu urgéncia.

Na maioria das regides, os pequenos municipios precisam de retaguarda para
tudo. Alguns recorrem primeiramente ao hospital da regido e s6 depois a central de
regulacdo regional.

A regulacdo ¢ exercida muitas vezes por profissionais sem competéncia para
tal, sem padronizagdo de protocolos de atendimento e de fluxos em relacao a central
de Sao Paulo.

Alguns municipios se mostram parceiros, cooperando na organizacao,
regulacdo e retaguarda dos casos mesmo nao regulando seu proprio servigo.

Alguns prestadores ndo se comprometem com a regido € se mostram muito
mais corporativistas.

Posteriormente, o Grupo de Planejamento e Avaliagdo/CRS promoveu
reunides para avaliagdo da implantagdo dos Complexos reguladores (lembrando que
a implantagdo ocorreu em etapas e de cada uma das macro) e percebeu que algumas
regides sdo resistentes, ¢ mantém a regulacdo local existente anteriormente em
hospitais proprios ou Universitarios, paralelamente a central macrorregional
implantada no municipio de Sdo Paulo, mesmo tendo sido pactuado na regido que a
regulagdo fosse na central Macrorregional.

Foram solicitados aos servigos proprios dados referentes aos
estrangulamentos existentes no atendimento.

Entregaram aos DRS o Caderno para revisdo e correcdo € um comunicado
sobre o fechamento dos plantdes noturnos e de finais de semana em alguns DRS e a
passagem de plantdo para a CRUE/SP.

A apresentacao pela CRUE/SP da estatistica dos atendimentos do periodo,
provocou a necessidade de reunido de alguns DRS com seus prestadores que nao
assumiam a pactuagdo adotada.

Verificaram algumas deficiéncias na operacionalizagdo da Central como
insuficiéncia em Recursos Humanos (RH) e linhas telefonicas, necessidade de mais
treinamento para os médicos € TARM, necessidade de defini¢cdes de protocolos para
a passagem de plantdo, de competéncias regulatorias (DRS X CRUE) e de critérios

de encaminhamento pela centrais das DRS para a CRUE. O Caderno precisava de
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atualizacdo da grade de referéncia e correcdo nos fluxos solicitados aos DRS. Os
protocolos do Ministério da Satde, que estavam sendo utilizados, precisavam ser
divulgados aos DRS. Foi sugerida a pactuagdo direta junto aos colegiados, para os
casos de menor complexidade.

Perceberam a necessidade de definicdo e esclarecimento de conceitos de

central de vagas “versus” central de regulacao.

4. 4- SOBRE OS DEPOIMENTOS DOS PROFISSIONAIS DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE QUE PARTICIPARAM DA
IMPLANTACAO DA CRUE/SP.

Foram usados alguns coédigos para situar os entrevistados quanto a seus
depoimentos:

e Funciondrio do Gabinete do Coordenador de Regides de Saude/SES-SP: PG

e Funciondrio da 4rea de Planejamento da Coordenadoria de Regides de Saude:
PP1,2,3,4¢e5

e Funciondrio da area de Planejamento do Departamento Regional de Satde da
Coordenadoria de Regides de Saude: PPR1, 2 e 3 ( trés regionais diferentes).

e Funcionario da CRUE/SP: PC

Na pergunta a), como funcionavam as Centrais de Regula¢do antes da

implantacdo da CRUE?, Os funciondrios foram unanimes em informar que a
regulacdo de urgéncia e emergéncia no Estado de Sdo Paulo era descentralizada e
que cada um dos Departamentos Regionais tinham sua central de regulacdo em
funcionamento diuturnamente.

Na regido do PPR1, era regulado no fim de semana e a noite, além de sua
demanda, as demandas de duas outras Regionais. Funcionava com muita dificuldade
devido principalmente a falta de RH em nimero, reiterado pelo PPR3, e sem perfil
para a atividade. O PPR2 diz que em sua regido a Central era organizada e quando
nao tinham o servigo necessario procuravam em Regionais proximas. O PP4 diz que

uma das maiores preocupacdes da SES ¢ a regulac@o de urgéncia pois se ndo for bem
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orientada, pode desorganizar completamente o Sistema de Saude e reforca dizendo
que esta sempre foi uma prioridade para a SES. Cita tambem que as centrais
funcionavam com plantdes pagos a médicos que faziam parte de um ntcleo de
reguladores, mas que ndo existiam como estrutura formal. No préprio Decreto ndo
era definida uma estrutura de Regulacdo dentro do Departamento Regional.

Foi relatado por um dos entrevistado que antes ndo havia uma padronizacio

de procedimentos operacionais

“...era um processo totalmente irregular. Nao tinha nenhuma orientacéo de
referéncia e contrarreferéncia. Cada regido trabalhava de um jeito e ... ia muito pela
politicagem, pelo conhecimento pessoal dos médicos chamados de reguladores,
funcéo que ndo existia no Estado.” (entrevistado, PG)

Embora dito que ndo havia uma organizagdo centralizada, aparece em uma
das falas que o nivel central da SES dava suporte a agdes de regulacao:

“...lembro que a regulacé@o de urgéncia e emergéncia funcionava de forma
descentralizada nas regides de saude com uma central na sede da SES que servia de
suporte para a Grande S&o Paulo e para alguns casos do interior” (entrevistado, PP
5)

Na pergunta b), que tipo de problema ocorria com mais frequéncia nas

centrais de regulacdo regionais? o PP1 cita que o maior problema nas Regionais era
a falta de recursos para referéncia. O PP5 completa a dificuldade no encaminhamento
do paciente, falta de leitos ou de capacidade técnica dos servigos, nos quais o
paciente ou familiar recorria muitas vezes a imprensa, para poder solucionar o caso.
O PC fala da dificuldade de regular para fora da regido, ficavam confinados nela,
pois ndo havia intercambio entre as regides, entdo, muitos casos deixavam de ser
atendidos. O PG fala da falta de RH principalmente capacitado e o PP2 reforca
dizendo que os reguladores ndao conseguiam resolver os casos e que muitos desses
problemas ocorriam também em fun¢do do desempoderamento da gestdo regional.
Os PPR1, 2 e 3 confirmam a dificuldade em manter a escala de RH para as 24 horas,
feriados e fins de semana. O PG inclui a falta de leitos, que ainda faltam nos dias de
hoje, principalmente em algumas especialidades. O PP3 percebia que o grande

problema era o que regular e diz:
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“... a Central funcionava com uma central de vagas e todos as demandas iam
para esta central, até mesmo exames de raio X. A funcdo ndo era bem definida e
sem saber o objetivo da Central, o profissional contratado n&o tinha claro o seu
papel. Faltavam profissionais para a operacionalizacédo. Muitas vezes o profissional
estava em sua casa, consultério. Nao tinham dedicacao exclusiva, ndo cumpriam sua
jornada integral. O técnico de regulacdo ligava para o profissional para
orientagdo”.

‘

O PP4 fala que, como ndo havia estrutura, ficava “ uma relagdo solta pois se
o profissional acha outro servico melhor ele sai e fica a dificuldade em repor este
profissional”. Isto na area administrativa, fora desta area o maior problema era a
falta de referéncia pactuada implantada, o que levava a recusa e falta de vagas para
referéncia. O hospital ndo era informatizado, ndo tinha seus leitos cadastrados
eletronicamente, assim, ndo havia como visualizar a existéncia de vagas na central de
regulagdo e diz:

... “fichvamos a mercé dos servicos que atendiam por interesse e boa

vontade”.

Na pergunta ¢), quais as principais consequéncias dos problemas? o PP1 e o

PP2 colocam como, a falta de referéncia e o fato de que tinham com frequéncia que
tentar a vaga com outra Regional, o que era sempre muito dificil conseguir e que a
espera poderia resultar em Obito, levando ao insucesso desta regulagcdo. PC e PG
confirmam o fato e PP 5 completa dizendo que muitos deste casos iam para a
imprensa. O PP1 complementa com a demora no atendimento da urgéncia e diz que o
stress era muito grande pois ou o municipio ndo tinha condicdo nenhuma de
resolugdo, ou a retaguarda local estava lotada, o que levava a necessidade de fazer “
Vaga 07, isto €, colocar o paciente em um servigo que aparentemente tivesse
condigdes de atendé-lo no minimo necessario a sua condi¢do, mesmo nao tendo sido
aberta vaga para sua internagdo. Esta situagdo trazia além do stress com a equipe o
desgaste das relagdes. O PPR3 diz que:

“... 0s profissionais trabalhavam no limite e faziam muitas vagas O por nao
ter disponibilidade do recurso. Poderia ter o recurso mas sem vaga e a unidade néao
queria receber e para poder oferecer o melhor ao paciente utilizava-se muito a vaga
0.”

33



O PP3 Fala que a Central ficava “mal vista” pois ndo “dava conta” de tudo
que era solicitado, baixa, média e alta complexidade, ndo havia uma padronizacgao
quanto a regras, normatizagdo em sua operacionalizacdo. O PP4 fala que “alguns
tinham compromisso com o sistema mas aquele que ndo queriam atender, diziam
nao ter a vaga e o regulador ficava com a dificuldade de ter o paciente ali na mao” .

Na pergunta d), qual o principal objetivo na unificagdo das centrais de

urgéncia/emergéncia? o PP1 entende que a principal justificativa para a unificagdo
foi centralizar a visualizagdo de todos os recursos existentes que estavam “pactuados
regionalmente”, de acordo com a proximidade para cada paciente. O PP2 coloca que
o principal objetivo foi aumentar a eficiéncia do ponto de vista operacional,
otimizando os recursos humanos e fisicos. Ao mesmo tempo uma Central Gnica, com
mais poder, teria maior capacidade de resolug¢do nos casos solicitados a ela. O PPR1
acredita que primeiro foi para organizar o processo de regulacdo no Estado.
Perceberam que a Central comegou a ter um poder maior na regulagdo e fala:

“...0s Departamentos faziam o possivel dentro de sua realidade mas viamos
que apesar de um Departamento conhecer como funcionava o outro, percebiam que
havia muita diferenca. Era uma coisa meio perdida, solta no Estado. Com a
Centralizacdo, o Estado comega a tomar pé do processo e acaba profissionalizando
este processo de regulacdo, aparece também o reconhecimento do profissional
regulador. Entdo hoje a gente percebe que a CRUE deu uma outra cara para o
processo de regulagdo”. O PPR2 fala que na época ndo entendeu pois achavam que
estavam estruturados mesmo percebendo que havia necessidade de maior eficacia na
atuacdo. Ficaram preocupados com que esta unificacdo fosse desfazer tudo que ja
existia e pensavam... "Como vou fazer depois se desmontou tudo o sistema que tinha
la.” Ja o PPR 3 entendeu que a “ideia” era ter uma visdo geral do Estado, de todos os
prestadores e recursos. Ter um “mapa de tudo que estd acontecendo no Estado, de
todos os recursos de saude.” O PP 3 diz que o objetivo foi padronizar, “ter um
norte” , por isto colocar em um espago fisico tnico em Sao Paulo, para facilitar e
“..ainda tinha a questdo do conhecer, né, do poder local, delegado, impunha poder
ao regulador local,  Quero transferir meu cunhado”, um clientelismo mesmo e que
com a centralizacdo isto se perderia, ficaria uma questdo técnica somente,

normatizaria e padronizaria a conduta. O PP 5 diz que:
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“..0 gestor Estadual frente a todas essas dificuldades, acreditava que
unificando as Centrais Regionais, teria uma equipe com envolvimento regional com
o0s prestadores, e trabalharia de uma forma logica, sem interferéncias, absorvendo
todos os casos e encaminhando de acordo com toda a capacidade existente ”.

Na pergunta e), quanto aos mecanismos necessarios a implantagdo da Central,

PP1 diz que havia necessidade de se ter no nivel central todo um trabalho que era
Regional, que foi a visualizagdo da pactuagdo das referéncias que ja existiam mas
ndo estavam sistematizadas. Foi necessario levantar todos os recursos existentes, o
seu porte, a complexidade das regides, classificar os municipios desde o de menor
complexidade até o de maior, em todos os 645 e assim visualizar o fluxo dos
pacientes. PP2 e¢ PP4 reiteram. PP4 complementa dizendo que um documento foi
publicado pela SES, criando a estrutura da CRUE/SP. Houve busca de espago
apropriado, com instalagdes adequadas e RH que atendessem ao volume de
atendimento. PG enfatiza dizendo que foi necessario pensar no dimensionamento
dessa Central, a defini¢do se iria ser regional, descentralizada, na cidade de Sao
Paulo e em um tnico espago fisico, onde ele morava e para onde ia conforme sua
necessidade entre as varias complexidades. PC confirma e percebe a necessidade do
conhecimento do que cada regido “atendia ou deixava de atender”. Desta forma, foi
dividido o Estado em cinco macrorregides. PP1 diz que:

“...a ideia inicial era fazer em cada uma delas uma Central Macro de
regulacdo e a que nos fariamos, seria a Macro da Macro, uma regulacao maior. SO
que para chegar nesse ponto tinhamos que passar por diversos momentos”.

Toda esta coleta de dados dependia de material que fosse enviado pela
Regional. Este material foi planilhado para maior organizagdo e revisado pelo
Departamento Regional até tudo estar confirmado para a confecg¢ao do “Caderno” de
suporte técnico para a regulacdo de urgéncia, com todos os recursos disponiveis no
Estado de Sao Paulo.

Foi feito todo o processo seletivo para os médicos reguladores e tarm
(auxiliar de regulacdo), entrevistas para avaliar o perfil e depois o treinamento desta
equipe para qualificar a operacionalizagdo. PP2 diz que o primeiro passo foi a
articulagdo no nivel regional/municipal e estadual, entre gestores, incluindo o

representante local da gestdo estadual. Na operacionalizagdo houve a necessidade do
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movimento para desativar uma Central que estava operando e ativar esta nova
Central que estava sendo implementada , da organiza¢do para o levantamento da
necessidade de recursos humanos, estrutura fisica, equipamentos para esta nova
Central e da definicdo da grade de referéncia por regido de satde, municipio ou
Regional (que serve de base para a regulacao até hoje, com as devidas atualizagdes).
O PPR 1 diz que foi necessario pactuar, padronizar as referéncias, para que no
“Caderno” com todas as referéncias detalhadas fosse visualizada a realidade local,
com a maior fidelidade da regidao de forma a que todos tivessem como conhecer a
realidade de cada regido. Também foram desenvolvidos manuais, protocolos. O
processo foi gradativo. (A Regional deste PPR foi uma das ultimas a passar a
regulagdo noturna e de fim de semana para Sdo Paulo. Até hoje funciona durante o
dia a semana toda. Esta Regional estava mais organizada, j& tinha um sistema
informatizado de organiza¢do na época da unificagdo.) Foram realizadas muitas
reunides para a troca de informagdes e padronizacdo de processos em que as
Regionais apresentavam toda grade local, dificuldades geogréaficas entre outras
especificidades. PP 5 lembra da importancia de explicar a proposta nestas reunides
com as Regionais, para melhor estruturar a CRUE/SP. PPR 2 conta que inicialmente
a regulagdo ficou “aqui e 14 a0 mesmo tempo”, foram passando o funcionamento
local para a nova Central até que eles se achassem capazes de continuar sozinhos.
Para PPR 3 foi uma parceria. PP 3 fala de todo um trabalho de equipe a fim de
conhecer cada regido, estabelecendo grade de referéncia por especialidade e

orientagdo de fluxos Par ndo trabalhar com vagas e sim referéncias. Foi organizado o

fluxo das referéncias de alta complexidade em cada regido de forma que o médico
regulador pudesse orientar o solicitante a encaminhar o paciente para o lugar certo,
em um atendimento mais adequado e em tempo habil. Foram consideradas na grade
as areas médicas que necessitavam de maior agilidade na regulacdo. O “Caderno*
elaborado pelo Grupo de Regulacdo da época tinha como fun¢do subsidiar o médico
regulador na identificagdo do local mais adequado para o atendimento do paciente. A
implantacao foi gradativa quanto ao periodo de atendimento, primeiro noite, depois
fim de semana, depois dia de uma DRS, depois de outra DRS, organizando a Macro

regido.

36



Na pergunta f) - que dificuldades foram encontradas para a implantagao? PP1
refor¢a que tiveram dificuldade na implantacdo devido a resisténcia em
desmanchar” as centrais regionais, algumas mais que outras, no que concorda PP4
que, mesmo a distadncia percebeu que alguma regides estavam mais estruturadas que
outras € que as que estavam com mais dificuldades acharam “interessante a
centralizacdo em Sao Paulo, para eles solucionando o problema da regulagao de
urgéncia. Outras Regionais acharam que perderiam espago, uma vez que regulagao
significa poder importante dentro do Sistema. PG coloca a resisténcia da Regional
em ndo perder algo e diz:

“..Era um feudo com deputados, profissionais e quando vocé traz a
regulagdo para um espago sistematizado, tudo via SES, quebra o feudo”.

PP3 diz que houve muita dificuldade pois antes havia uma sensac¢ao de poder
local ao decidir para onde iria o paciente. “Poder mandar e desmandar”. Ao vir para a
Central criou-se uma inseguranga quanto a capacidade de regular adequadamente:

“ ...seré que o médico regulador tem nocdo desta regido, suas fragilidades,
os grandes nos?” Foi necessdrio padronizar, o atendimento seria somente para a
urgéncia.

Determinadas Regionais enfatizavam dizendo que conheciam muito mais a
regido e somente eles poderiam fazer a melhor regulacdo, colocando o paciente no
melhor recurso.

Ja PP2 percebeu dificuldade na definicdo do local, do ponto de vista de
estrutura fisica, equipar, € prover o sistema na area da informatica, mas a maior
dificuldade foi transportar um processo que se dava no nivel regional e que j& vinha
sendo operado assim a muito tempo. Regionalmente, os médicos tinham
conhecimento detalhado da referéncia, sua localizagdo, apesar de ter uma grade
redefinida, reavaliada, sabia quem estava solicitando e o médico regulador da nova
Central ndo morava na regido, ndo conhecia os servigos. Os servicos também
reagiram. As pessoas estavam habituadas a lidar com “conhecidos”. No inicio houve
dificuldade operacional, eminentemente técnica, que foi a dificuldade de
comunicac¢do. Sendo o primeiro contato via telefone ou fax, encontraram limitacdes
da rede local de telefonia.

O PPR 1 diz:
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“.. a primeira dificuldade foi o desconhecimento das especificidades da
regido pelos médicos reguladores da nova Central”.

O PPR2 ratifica e complementa falando sobre as dificuldades com as
distancias entre o local onde estava o paciente e para onde deveria ir, estradas
existentes, a falta de parceira dos hospitais locais com a nova Central. Muitos
médicos nao respeitavam o colega regulador, agiam como “subordinados”. Foi um
periodo de adaptagdo. PP5 diz que houve muita rejeicdo dos profissionais das
Regionais.

Neste momento, estava em operacionalizacdo na Regional do PPR1, um
projeto piloto de regulagdo “on line” junto com o Hospital da Clinicas local. Ja
tinham comecado a ter uma visualizagdo do processo de regulacdo, o qual
acompanhavam frequentemente. Quando percebiam alguma dificuldade ligavam para
a CRUE/SP, que ja estava em operacionalizacdo com outra Regionais, para ajudar na
regulagdo daquele caso. PPR3 reforga a dificuldade com a resisténcia geral e fala:

””...foi como se estivessem tirando algo da gente, e foi arrancada, né? .

PC reforca que algumas Regionais ndo queriam “abrir mao” da regulacdo da
urgéncia, opondo-se a regulacao unificada.

Na questdo g), se houve diferenca entre as Regionais na implantagdo, PP1,

PP2, PPS, PG e PC respondem que a resisténcia foi maior em principalmente uma da
Regionais que estava mais organizada. Outras logo entenderam e se dispuseram a
colaborar para agilizar o processo. A insercdo de cada Regional dependeu do
momento de cada uma. Quem ja tinha muita dificuldade, facilitou a transferéncia. PG
fala que em areas com poucos servigos e longas distancias foi mais dificil integrar o
sistema unificado. PP1 diz que foi fundamental “a participacdo intensa da equipe e
acompanhou todo o processo até a efetiva implanta¢do” para solucionar as
dificuldades. PP2 diz que:

“..a ideia inicial das 5 centrais macrorregionais ndo foi implantada, foi uma
fase intermediaria onde tinhamos 20 centrais descentralizadas para a unificacdo. Ja

o«

havia sido definido o enxugamento nas centrais”. * ...montar uma central Unica com
cinco centrais macro regionais, fisicamente descentralizadas nas cinco
macrorregides foi a proposta defendida pelo Secretario da Saude do Estado, seu

adjunto e o Coordenador da CRS, naquele momento”.
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PPRI1 ndo teve contato com as dificuldades ou facilidades de outras regionais.
Diz que conhece a realidade de sua Regional mas acredita que tenha ocorrido pois
cada uma tem suas especificidades. Percebeu que foi muito importante o
comprometimento da equipe do Grupo de Regulacdo de Sao Paulo, 24 horas por dia,
sempre disponiveis. PPR2 e PPR3 ndo perceberam diferengas, acharam que todas
Regionais participaram. Nas conversas com as Regionais dizem que o “mesmo
sentimento pairava na época”.

Na questdo h) - quais foram as melhorias de maior relevancia encontradas
apds a implantacdo?, foi unanime o reconhecimento do melhor e mais 4agil
encaminhamento do paciente e a observacdo quanto ao empoderamento da Central
para intervir no processo de regulacdo, aumentando a eficiéncia e eficicia em relagdo
aos casos resolvidos na Central além da otimizagdo dos recursos fisicos € humanos,
melhorando a qualidade da assisténcia. PP2 inclui o fato da capacidade operacional
ter tido um grande ganho com a informatizacao dos processo e PP3, a questdo técnica
da padronizagao.

PPR2 diz que “...os Hospitais passaram a respeitar mais a gente” e PPR1
complementa “...vocé conhece as pessoas...acaba sendo meio paternalista....a CRUE
pela disténcia decide, precisou vai, doa a quem doer..... foi um ganho para mostrar
para os prestadores que o leito que o paciente esté precisando, ¢ SUS” e, reconhece
a profissionalizagdo do processo com médicos reguladores capacitados para lidar
com os grandes conflitos do dia a dia.

PPR3 acredita que o todo o processo aproximou as Regionais do nivel
central. Criou uma maior integrac¢do, um vinculo. Cita que antes se sentiam isolados.

“A urgéncia passou a ser resolvida de melhor forma com a possibilidade de
ver o estado como um todo, trazendo mais possibilidades para o paciente”, diz PC,
no que concorda PPS5.

Na pergunta i) — qual o impacto na qualidade da assisténcia a satde com foco
no paciente, todos concordam que o importante ¢ o paciente ser atendido no menor
tempo em sua necessidade. PP2 acha que o maior niimero de casos resolvidos em
prazo menor, impacta na morbidade e na mortalidade. Melhora a qualidade da
assisténcia, conclui PP5. J& para PPRI, a melhoria do processo regulatdrio,

utilizando referéncias regionais e interregionais, atende a necessidade do paciente de
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forma mais rapida. O paciente vai para onde tem o recurso independente da distancia,
o que importa ¢ a vida do paciente, embora haja muita resisténcia dos hospitais,
inclui PPR3 e PP3 complementa que o importante ¢ resolver o problema do paciente
e ndo o da familia.

O PP4 diz que na medida em que podemos visualizar o cendrio de todo o
Estado ao mesmo tempo, ¢ mais facil encontrar uma vaga. Melhorou o acesso a
urgéncia e emergeéncia.

Na pergunta j) — se a implantagdo promoveu a sistematizacdo da rede de

aten¢do, PP2 acha que colaborou, mas acredita que o processo de sistematizagcdo da
regulacdo da rede assistencial antecede a operacionalizagdo da regulagdo. J4 PPRI1
acha que ndo. Diz que a gestdo de servicos ¢ muito atrelada a regulacdo e, as vezes,
esta fica a parte. E necessario utilizar os relatorios que o sistema fornece para servir
de monitoramento e avaliagdo, como uma ferramenta de gestao.

PP3 diz:

“A rede de atencdo vai muito além do que chamamos de assisténcia, envolve
auditoria, avaliacao e controle. O que fizemos foi organizar a assisténcia em relacéo
aos fluxos. A rede de atencdo primaria, secundaria, terciaria, estamos sempre
construindo”. No que concorda PP4: sistematizou a rede de assisténcia.

Ja para PG e PC a implantag¢do promoveu a sistematizacdo da rede de ateng¢ao
naquele contexto, foi um primeiro passo, ainda ha muito a fazer.

Na pergunta k)- se o sistema implantado colabora para o planejamento

regional de saude, todos concordam que sim se ha aproximacao entre a regulacdo e o
planejamento e a utilizagdo adequada do sistema informatizado como ferramenta de
gestao.

PP4 diz:

“... cada resposta negativa na regulacdo de urgéncia pode significar a

)

necessidade de um ato de planejamento....isto é gestdo”. PP5 concorda pois o
sistema possibilitou a visualizagdo dos vazios assistenciais e diz que todo sistema
estruturado, que fornega informacgdes adequadas ¢ fundamental para o planejamento
regional.

Na questdo 1) - se tem algum outro comentario, PP2 resalta que:
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“ 0 COSEMS, particularmente, foi desfavoravel, até por ser coerente com 0
processo de descentralizacdo e municipalizacdo da saude de uma maneira geral e
esta acdo, a implantacao desta Central, na verdade, é uma operacéo centralizada”,
mas o fato de ter a informagdo de toda a rede de urgéncia do sistema de saude do
Estado, operacionalmente, trouxe beneficios ao paciente, que deve ser sempre o
nosso foco. Com tudo padronizado, normatizado, sistematizado e conhecendo todo o
sistema do Estado, fica mais facil enfrentar “...0 desafio que esta colocado pela atual
gestdo,... fazer o caminho contrario, por redes, Redes Regionais de Assisténcia a
Saude (RRAS)....acho que este desafio servira de tema para um outro trabalho”.

Para PC, a implantagdo foi uma medida politica, mas com grande relevancia
técnica, isto ¢, foi uma decisdo politica com consequéncia técnica, melhorando

principalmente o acesso do paciente SUS, “colocando o Estado de Sao Paulo na

’

frente em relacdo a regulacao de urgéncia.’

4.5 - DADOS DO SISTEMA CRUE/CROSS DO PERIODO

As atividades do sistema informatizado na CRUE/SP tiveram inicio com a
implantacdo das Centrais em 2009, que ocorreu em etapas com cada DRS, em cada
Macro regido, mas constatamos que os relatorios tinham inconsisténcias relevantes
que dificultavam uma analise apropriada. Diante do exposto apresentamos os
relatorios de 2010 a 2012, que possibilitam o conhecimento de como ¢ realizada a
regulacdo na Central, que teve seu inicio nomeada como CRUE e agora ¢ chamada
de CROSS. Todos os dados tiveram como fonte o site www.cross.saude.sp.gov.br,
Regulacdo de Urgéncias, Relatorio de Produtividade.

O relatorio fornece os seguintes dados: nimero da ficha, classificacdo de
risco, data/hora da solicitagdo, data/hora da finalizagdo, tempo de resolu¢do, nome do
paciente, sexo, idade, data de nascimento, nome do TARM, regulador inicial,
regulador final, uso de transporte, forma de resolu¢do, nome do médico receptor,
CID 1, descrigdao, CID 2, descrig¢do, tipo de recurso solicitado 1, recurso, tipo de

recurso solicitado 2, recurso, complexo solicitante, DRS solicitante, CGR solicitante,
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municipio CNES do solicitante, unidade solicitante, complexo

executante, DRS executante, CGR executante, municipio executante, CNES do

solicitante,

executante, unidade executante.

O relatdrio possibilita varias analises dependendo dos itens utilizados.

QUADRO 1 - Numero total de solicitacdes de regulacdo de caso para atendimento em
urgéncia e emergéncia por Departamento Regional de Saude — 2010, Sao Paulo.

Macro Sul Macro Noroeste Macro Nordeste Macro Centro Macro Centro
Sudeste Oeste Leste
I-
Grande 1I - III - IX - VII -
Séo 11367 Aragatuba 1498 Araraquara 371 Marilia 1262 Campinas 2635
Paulo
V- V- VIII - VI - X -
Baixada | 1804 322 5894 1719 . 258
. Barretos Franca Bauru Piracicaba
Santista
I XV - Sao XIII - XI -
Registr 33 José do 561 Ribeirdo | 2876 | Presidente | 770
cgIstro Rio Preto Preto Prudente
XIV - Sio
Sjizlcla_ba 4616 Jodo da 737
Boa Vista
XVII -
Taubaté 992
Total 18812 2381 9878 3751 2893
Fonte: CROSS/SES/SP
O Quadro 1 mostra que a macro regido que teve um maior numero de

solicitagoes foi a Sul-sudeste em 2010.

QUADRO 2 - Atendimentos solicitados e o executante por Macro Regido Regional - 2010

Macro Sul Sudeste Noroeste Nordeste g;?t::agze;;z Cens;csr%(l);este
99% realizado na 95,8%, realizado | 98,3%, realizado 0 =0
» . o na realizado na
macrorregiao na macrorregiao na macrorregiao n .
macrorregiao macrorregiao
Sul sudeste 7548 14 25 27 40
Noroeste 9 1733 22 4
Nordeste 14 33 7667 2 40
Centro Oeste 11 23 11 2616 4
Centro Leste 42 6 77 4 1882
Total 7624 1809 7802 2698 1970

Fonte: CROSS/SES/SP
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No Quadro 2 verificamos que das solicitagdes de regulagao por macro regido,

a sua maioria foi executada na propria macro regiao.

QUADRO 3 - Forma de resolu¢do por Macro Regido Regional solicitante (quatro elegidas) -

2010

Macro Sul Centro Centro

Sudeste Noroeste | Nordeste Oeste Leste

Caso ndo pertinente justificado 885 133 536 233 177
Resolvido de acordo com 6555 1684 7362 2443 1725

pacto/fluxos habituais
% do total casos resolvidos 86 93,1 94,4 90,5 87,6
Obitos 175 11 33 43 26
Vaga zero 872 91 306 179 200
% do total casos resolvidos 11,4 5 3,9 6,6 10,2

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 3 podemos ver que a maioria dos casos sdo resolvidos de acordo

com os pactos e fluxos habituais.

QUADRO 4 - Numero de casos executados por tipo de ocorréncia e Macrorregido solicitante

(seis elegidas) - 2010

Macro Sul Noroeste Nordeste Centro Oeste Centro Leste
Sudeste
Abdomen agudo 209 25 179 68 71
Acidente vascular 578 140 479 295 232
cerebral
0,
% do tota~1 das 6.9 7.7 6,1 8,3 11,8
resolugdes
Apendicite 212 16 166 78 55
Embolia 143 44 137 58 49
Infarto 262 100 317 201 159
Traumatismo 379 85 117 82 147
Intracraniano

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 4, constatamos que o tipo de maior ocorréncia, dentre as elegidas,

em todas as macro regides foi acidente vascular cerebral.
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QUADRO 1 —A- Numero total de solicitagdes de regulagdo de caso para atendimento em
urgéncia e emergéncia por Departamento Regional de Saude — 2011, Sao Paulo.

Macro Sul Macro Noroeste Macro Nordeste Macro Centro Macro Centro
Sudeste Oeste Leste
I - Grande II - III - VII -
Sdo Paulo 14426 Aragatuba 4487 Araraquara 1126 Marilia 3934 Campinas 14372
IV -
Baixada | 5586 | o V- | 611 | VM- 16006 | vi-Baur | 7691 | . X~ | 1062
. Barretos Franca Piracicaba
Santista
XTI — XV - Sao XIII — XI—
Registro 92 José do 2646 Ribeirdo 13518 | Presidente | 2283
g Rio Preto Preto Prudente
XIV - Sao
XVI- 16114 Jodo daBoa | 2201
Sorocaba .
Vista
XVII -
Taubaté 3753
Total 39971 7744 33071 13908 15434

Fonte: CROSS/SES/SP

O Quadro 1-A- mostra que a macro regido que teve um maior numero de

solicitagdes foi a Sul-sudeste em 2011 e que o numero de solicitagdes, aumentou em

relacdo a 2010.

QUADRO 2 —A- Atendimentos solicitados e o executante por Macro Regido Regional -2011

Macro Sul Sudeste Noroeste Nordeste Cen;golgeste Cen9t7r00(|);este
99,4% realizado na 97,0 %, realizado | 98,2%, realizado A A
n o~ o realizado na realizado na
macrorregido na macrorregido | na macrorregido o n
macrorregido macrorregido
Sul sudeste 24484 18 42 42 156
Noroeste 10 5372 65 91 28
Nordeste 34 57 25524 33 84
Centro Oeste 44 100 57 10018 41
Centro Leste 60 8 306 32 10043
Total 24632 5555 25994 10216 10352

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 2 —A- verificamos que, das solicitagdes de regulacdo por macro

regido, a sua maioria ¢ executada na propria macro regiao.
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QUADRO 3-A - Forma de resolugdo por Macro Regido Regional solicitante (quatro

elegidas) - 2011

Macro Sul Centro Centro

Sudeste Noroeste Nordeste Oeste Leste

Caso ndo pertinente justificado 3875 713 2178 1121 1288
Resolvido de acordo com 20380 5058 23728 9179 8859

pacto/fluxos habituais

% do total casos resolvidos 82,7 91,1 91,3 89,8 85,6
Obitos 812 48 146 227 266

Vaga zero 3801 412 1839 785 1286
% do total casos resolvidos 15,4 7,4 7,1 7,7 12,4

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 3—-A- podemos ver que a maioria dos casos sdo resolvidos de

acordo com os pactos e fluxos habituais.

QUADRO 4 —A- Numero de casos executados por tipo de ocorréncia e Macrorregiao

solicitante (seis elegidas) - 2011

Macro Sul Noroeste Nordeste Centro Oeste Centro Leste
Sudeste
Abdomen agudo 821 78 443 234 312
Acidente vascular 2189 433 1461 877 115
cerebral
o,
7 do total das 8,9 7.8 5.6 8,6 10,8
resolucdes
Apendicite 556 63 409 242 232
Embolia 651 140 501 167 236
Infarto 1241 307 855 685 480
Traumatismo 1248 202 335 320 512
Intracraniano

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 4-A- constatamos que o tipo de maior ocorréncia, dentre as

elegidas, em todas as macro regides foi acidente vascular cerebral.
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QUADRO 1 -B - Numero total de solicitagdes de regulacdo de caso para atendimento em

urgéncia e emergéncia por Departamento Regional de Saude — 2012, Sao Paulo.

Macro Sul Macro Noroeste Macro Nordeste Macro Centro Macro Centro
Sudeste Oeste Leste
Grin_lde 1844 IL- 546 I IX - VII - 1530
Sio 6 Aragatub ] Araraquar | 1170 Marilia 4221 Campinas 1
a a
Paulo
1V - X -
Baixada 1033 V- 615 VIII - 1587 N 8626 | Piracicab | 1135
. 8 Barretos Franca 8 Bauru
Santista a
XV - XIII — XI -
XII - Sdo José | 228 . a 1624 | President
. 150 . Ribeirdo 2822
Registro do Rio 9 Preto | e
Preto Prudente
XVI - 1638 XIV - Siao
Sorocab 9 Jodo da 2393
a Boa Vista
XVII -
Taubaté 3910
Total 4923 837 3568 15966 1343
ota 3 2 2 6

Fonte: CROSS/SES/SP

O Quadro 1-B- mostra que a macro regido que teve um maior numero de

solicitacdes foi a Sul-sudeste em 2012 e que o numero de solicitagdes, aumentou em

relacdo a 2011.

QUADRO 2 —B- Atendimentos solicitados e o executante por Macro Regido Regional - 2012

Macro Sul Sudeste Noroeste Nordeste Cen;go48este Cen9t7r00(l);este
99,4% realizado na 96,9 %, realizado | 98,3 %, realizado /e R0
i o Y realizado na realizado na
macrorregiao na macrorregiado | na macrorregiao n n
macrorregiao macrorregiao
Sul sudeste 15056 6 36 16 63
Noroeste 5 3079 32 48 26
Nordeste 14 34 15096 25 53
Centro Oeste 28 46 37 5866 39
Centro Leste 44 11 158 8 5791
Total 15147 3176 15359 5963 5972

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 2 —B- verificamos que, das solicitagdes de regulagdo por macro

regido, a sua maioria ¢ executada na propria macro regiao.
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QUADRO 3-B - Forma de resolu¢do por Macro Regido Regional solicitante (quatro

elegidas) - 2012

Macro Sul Centro Centro

Sudeste Noroeste | Nordeste Oeste Leste
Caso ndo pertinente justificado 2447 416 1236 613 689

Nao resolvido por falta de recurso 0 0 0 0 0
Resolvido de acordo com 12271 2731 | 13630 | 5336 5030
pacto/fluxos habituais

% do total casos resolvidos 81,0 86,0 88,7 89,5 84,2
Obitos 552 44 111 145 178
Vaga zero 2504 397 1497 538 854
% do total casos resolvidos 16,5 12,5 9,7 9,0 14,3

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 3-B- podemos ver que a maioria dos casos sdo resolvidos de

acordo com os pactos e fluxos habituais.

QUADRO 4 -B - Numero de casos executados por tipo de ocorréncia e Macrorregido

solicitante (seis elegidas) - 2012

Macro Sul

Noroeste Nordeste Centro Oeste Centro Leste
Sudeste
Abdomen agudo 417 49 280 132 195
Acidente vascular 1322 281 811 607 648
cerebral
o,
7 do total das 8,7 8.8 53 10,2 10,9
resolugdes
Apendicite 349 61 267 136 145
Embolia 364 79 307 142 152
Infarto 1168 206 560 452 388
Traumatismo 552 105 126 192 221
Intracraniano

Fonte: CROSS/SES/SP

No Quadro 4-B- constatamos que o tipo de maior ocorréncia, dentre as

elegidas, em todas as macro regides foi acidente vascular cerebral.
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5- CONCLUSAO

Em consequéncia das diferencas socio-politico-econdmicas dos municipios o
Ministério da Satde conduziu a descentralizacdo de servigos publicos de saude,
repassando responsabilidades peculiares a cada municipio, contando com as
Secretarias Estaduais para o auxilio na organizagao.

Justamente pelas especificidades de cada municipio que, muitas vezes,
carecem de recursos financeiros, humanos e materiais, ndo possuindo hospitais ou
servigos especializados, ha a alternativa de regionalizacdo dos servigos que poupam
duplicagdes desnecessarias, cabendo a Secretaria de Estado gerir esses subsistemas
do SUS.

Um rearranjo de servigos de saide ¢ uma das fungdes circunscritas aos
dominios da regulacdo e para que ela funcione, em nivel de estado e de suas
regionalizagdes, o SUS estd fundamentado em uma politica publica de saude
pactuada entre as trés esferas de governo e em uma parceria publico-privada. E
possivel observar-se avangos significativos no campo do acesso aos servigos de
saude e o processo de descentralizagdo dos mesmos tem alavancado o papel dos
municipios.

Essa configuragdo foi assegurada pela politica de descentralizacdo, via
municipalizacdo do SUS, instituida pela Norma Operacional Basica, NOB/SUS/
01/96, editada por meio da portaria GM/MS, n°® 2203, que transferia ao gestor
municipal a responsabilidade pela satide da populacdo do municipio, lembrando
porém, que os poderes publicos estadual e federal estariam na retaguarda caso o
poder municipal faltasse. A capacidade de gestdo local ¢ determinante para a
conformagdo da descentralizacdo em cada contexto. H4 a necessidade de que as
acOes contribuam para o incremento da eficacia e eficiéncia das politicas publicas.

E o servico de regulacdo médica de urgéncia e emergéncia dentro deste
contexto?

O atual Coordenador da CROSS, em apresentacdo realizada na
Coordenadoria de Regides de Saude da Secretaria de Estado de Saude de Sao

Paulo/2012, sintetiza a questdo da regulagdo médica: “..a regulacdo médica perpassa
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basicamente pelo fluxo do “status’ de urgéncia e emergéncia em que se encontra um
cidadao. Tudo o que altera o ciclo de vida de uma pessoa, por exemplo, a queda dela
de uma motocicleta, ap6s ser avaliada por um técnico de saude, conforme a
gravidade do caso podera ser encaminhada para o servi¢o pré-hospitalar, que
regula o recurso movel, ou inter-hospitalar, que regula o complexo hospitalar. A
regulacédo fotografa os recursos de salde disponiveis em cada regido em busca de
oferta adequada para a populagdo necessitada.”

A implantagdo de um servigo de regulagdo de urgéncia e emergéncia se fazia
necessaria para esta organizag¢do. As centrais regionais implantadas até entdo, ndo
cumpriam seu papel adequadamente devido a uma serie de problemas relatados pelos
entrevistados. Por este motivo a Secretaria de Estado da Satde resolveu usar como
estratégia a unificagdo de todas as centrais do interior, de forma regional, em um
unico espago fisico, no municipio de Sao Paulo. Parecia, a primeira vista, um
retrocesso, considerando as politicas de satide adotadas com base na
descentralizagdo, uma das diretrizes do SUS, mas a descentralizagao nao deve ser
considerado um fim e sim um meio para viabilizar a implantagdo das politicas
publicas, ndo perdendo de vista todo o contexto envolvido do momento politico,
econdmico e social.

Neste estudo, por meio das entrevistas € possivel compreender, considerando
as circunstancias daquele momento, as muitas questdes que perpassaram a
organizagdo e implantagdo da CRUE/SP/SES, nos aspectos da politica de saude. A
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo percebeu que naquele momento, dar um
passo a frente (implantagdo dos Complexos Reguladores de forma descentralizada)
poderia significar na verdade, cinco passos para tras (devido as questdes citadas nas
entrevistas), entdo, tomou a decisdo de voltar um ou dois passos (concentracdo das
Centrais de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia, no municipio de Sdo Paulo) para
depois, seguir com a garantia de maior sucesso.

O Estado de Sao Paulo possui caracteristicas de acesso a saude,
heterogéneas. Com relagcdo as situagdes de urgéncia, essas diferencas exigem uma
regulacdo efetiva, que permita qualificar os atendimentos, minimizando riscos

imediatos a vida e danos graves a satde.
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A implantacdo da Central de Regulagdo de Urgéncia CRUE/SP/SES, propos
o estabelecimento de fluxos e referéncias, garantindo atendimento das demandas, em
tempo oportuno para cada situagdo e necessidade.

Pela visdo estadual dos recursos, a CRUE-SP possibilitou garantir o acesso da
populagdo aos procedimentos ndo ofertados em sua area de abrangéncia,
estabelecendo referéncias intermunicipais e reduzindo a mortalidade em situacdes de
urgéncia.

Nas entrevistas aparece o reconhecimento da fragilidade das pactuagdes
regionais e fica evidente a necessidade de responsabilidade compartilhada entre
gestdo estadual e municipal.

Foi reconhecido pela maioria dos entrevistados que a implanta¢do da Central
promoveu a qualificagdo do acesso e a otimizagdo dos recursos ao encaminhar o
paciente ao ponto de atencdo certo, na assisténcia mais eficaz ¢ no menor tempo
possivel, que é o maior objetivo da regulagdo de urgéncia.

O sistema eletronico CROSS, que teve a sua génese na CRUE/SP/SES,
fornece dados para o monitoramento, avaliacdo e controle da regulagdo, sendo assim,
uma ferramenta de planejamento e gestao do SUS.

Através dos dados apresentados neste trabalho € possivel verificar o aumento
do numero de solicitagdes de 2010 a 2012 e que estas foram em sua maioria,
executadas na propria macrorregido, demonstrando a descentralizagdo no
atendimento da urgéncia e emergéncia regulada por esta central, evidenciando que
sua implantagdo cumpriu seu objetivo de ampliar o acesso do usuario SUS ao servico

de urgéncia e emergéncia no Estado de Sao Paulo.
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7 - ANEXOS

Anexo 1 - Questionario para entrevista

a)

b)

©)
d)

g)

h)

)
k)

D

Como funcionava a Regulagdo regional de urgéncia e emergéncia
antes de 2009?

Que tipo de problema ocorria com maior frequéncia nas centrais de
Regulagao regionais?

Quais eram suas consequéncias?

Qual o principal objetivo para a unifica¢do das centrais de
urgéncia/emergéncia?

Que mecanismos foram necessarios para a implantacdo da CRUE-SP?
Que dificuldades foram encontradas para a implantacao?

Houve diferenca na inclusdo das varias centrais regionais entre as
cinco macrorregides? Se houve, quais foram e como foram
solucionadas?

Quais foram as melhorias de maior relevancia encontradas apos a
implanta¢ao?

Qual o impacto na qualidade da assisténcia a satide com foco no
paciente?

A implantacdo promoveu a sistematizacao da rede de aten¢ao?

O sistema implantado colabora para o planejamento regional de
Saude?

Algum outro comentario?
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa
“Implantagdo da Central de Regulagdo de urgéncia e emergéncia da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo no periodo de 2008 a 2009”, realizada pela
pesquisadora Maria Cristina Coelho Nepomuceno Carvalho, orientada pelo Professor
Doutor Nivaldo Carneiro Junior, do Programa de Mestrado em Saude Coletiva, da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.

Os objetivos da pesquisa sdo (1) Descrever a implantacdo da Central de
Urgéncia e Emergéncia de Sdo Paulo - CRUE/SP, no periodo de 2008 a 2009. (2)
Identificar e analisar as caracteristicas dos atendimentos do servigo implantado,
CRUE/SP no periodo de junho a dezembro de 2009 e no periodo de janeiro a
dezembro de 2011 da Central de Regulacdo de Ofertas de Servicos de Saude -
CROSS.

A sua participagdo na pesquisa, caso aceite, serd em responder a algumas
perguntas realizadas pela pesquisadora, que serdo gravadas.

A sua participacao ¢ voluntaria e a qualquer momento o(a) Senhor(a) podera
desistir de responder a entrevista, sem haver nenhum constrangimento ou prejuizo
para seu trabalho. Nao havera nenhum tipo de custo financeiro para participar desta
pesquisa, nem riscos a sua dignidade, sua integridade fisica ou psicologica.

Os resultados sobre a pesquisa serdo apresentados na forma de dissertacao de
mestrado. Poderd ser publicada em artigo cientifico e apresentada em eventos
técnico-cientificos.

Em nenhum momento as informagdes individuais serdo reveladas
publicamente. A pesquisadora se compromete em manter sigilo de sua identidade.

Caso o(a) Senhor(a) queira maiores informagdes sobre a pesquisa, basta
entrar em contato com a pesquisadora pelo telefone 30668141 ou com seu orientador
pelo telefone 33677884.

Caso o(a) Senhor(a) esteja suficientemente informado(a) e de acordo em

participar desta pesquisa nos termos descrito acima, assine este termo abaixo.

Sao Paulo,
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Participante:

RG:

Pesquisadora: Maria Cristina Coelho Nepomuceno Carvalho

Orientador: Professor Doutor Nivaldo Carneiro Junior
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Anexo 3 - Parecer do Comissao Cientifica

Sao Paulo, 12 de margo de 2012
Comissdo Cientifica do Departamento de Medicina Social

Parecer relativo ao projeto “Implantacdo da Central de Regulagdo de Urgéncia e

Emergéncia da Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo no periodo de 2008 a 2009
Aluno: Maria Cristina Coelho N. Carvalho

Orientador: Nivaldo Carneiro Junior

O projeto supra-citado foi por mim analisado. Os objetivos e metodologia

propostos sdo pertinentes e adequados.

Como o projeto prevé a realizagdo de entrevistas, ha necessidade de submissdo ao

Comité de Etica em Pesquisa.

Parecer: Aprovado

Karina de Cdssia Braga Ribeiro
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Anexo 4 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE SAO W me
PAULO

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  IMPLANTAGAO DA CEMTRAL DE REGULAGAD DE URGENCIA E EMERGEMNCIA DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAQ PAULO NO PERIODO DE 2008 A 2008

Area Temdtica:
Versao: 1
CAAE: 02128312.20000.5479

Pesquisador:  MARIA CRISTINA COELHO NEPOMUCEND
N CARVALHO
P IRMANDADE DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE SAC PAULO ({ISMCSP))

PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

Nimero do Parecer: 113072
Data da Relatoria: 26/0972012

Apresentag3o do Projeto:
Estudo transversal e descritivo.
Entrevistas com questionarios semi estruturado Entrevistas serao gravadas e transcritas, para posterior analise
do conteddo.
Também serd coletado dados do sistema eletrdnico da Cross- Module de Regulagio, quanto a demanda das
17 Regionai de Salde do Estado de S3o Paulo, por tipo de ocomécias, encaminhamentos regionais ou ndo, e
numero de casos ndo resclvidos durante o perodo de janeiro a dezembro de 2011

Objetive da Pesquisa:

Descrever a implantagio da Cenfral de urgéncia e Emergéncia de S8o Paulo CRUE/SP, no perindo de 2008 a
2009

|dentificar e analisar as caracteristicas dos atendimentos do servigo implantado, CRUE!Sp no periodo de junho
a dezembro de 2008 & no periodo de janein a dezembro de 2011, Central de Regulagio de Ofertas de Salde -
Crooss.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Sem riscos

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
adequado

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac
adequados

Recomendagoes:

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
aprovado

Enderego:  SANTA ISABEL

Balrmo:  VILA BUARGUE CEP: 01221010
UF: 5P Municlpio: SAD PAULD
Talefons: 1111-T676 Fax: 1111-T676 E-mall: eticamedbemadetefisantacasasp. ong.or
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Anexo 5- Caderno CRUE/SP (apresentagdo parcial)
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE

CENTRAL DE REGULACAO DE URGENCIA ESTADUAL - CRUE

do Estado de Sao Paulo
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I- Introducéo

O processo de Regulagio do Sistema Unico de Salde — SUS, amplo e complexo, pressupde a aplicacdo de instrumentos,
regras, controle e avaliacdo sobre todos os niveis de atencdo com o objetivo de viabilizar o acesso do cidaddo ao servigo de salde
de acordo com sua necessidade.

O processo regulatorio no Estado de S&o Paulo se concretiza na implanta¢do de cinco (05) Complexos Reguladores, por
nos denominados como Central Macro Regional de Regulacdo (CMRR). Cada CMRR apresenta uma determinada &rea de
abrangéncia, uma determinada populacdo, conforme configuragdo dos agrupamentos de trés (03) ou quatro (4) Departamentos
Regionais de Saude (DRS). Cada DRS esta dividido em Colegiados de Gestdo Regional (CGR) que sdo agrupamentos de
municipios vizinhos que habitualmente utilizam um fluxo de assisténcia ja ordenado pela populagéo da regiéo.

As Centrais de Regulacdo em todo o Estado de S&o Paulo, de acordo com o que se pretende regular, poderdo ter
abrangéncia Macro Regional (CMRR) Regional (DRS) ou Municipal.

Estamos implantando a Central de Regulacédo de Urgéncia do Estado de Sao Paulo (CRUE-SP) cuja competéncia é atender
solicitacdes de Urgéncia inter hospitalar das cinco CMRR, em um unico espaco fisico (dentro do municipio de Sdo Paulo) com
funcionamento 24 horas. As demais Centrais de Regulacdo existentes, como Central de leitos, Central ambulatorial, Servigo
Auxiliar de Diagndstico e Terapia (SADT) e Redes de Alta Complexidade deverdo continuar em espaco fisico nos DRS no

periodo diurno (8 ou 12 horas) conforme estrutura dos DRS.
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I1- Historico

As acdes de Regulagéo da Assisténcia foram introduzidas no &mbito da Secretaria Estadual da Saude em 1989, atraveés de
um convénio de Cooperacdo Técnica e Cientifica com a Franca na area das Urgéncias e Emergéncias, que implantou a Regulacédo
Médica para as demandas de urgéncias traumaticas. A regulacdo do Sistema propunha a gestdo do fluxo de oferta com a
possibilidade de reordena-lo para servicos de salde com capacidade adequada para atendimento da situacdo. Para tanto, se
organizou o Servico de Atendimento Pré-Hospitalar em parceria com a Secretaria de Seguranca Publica do Estado e Secretaria de
Estado da Salde para o atendimento inicial de vitimas de trauma.

Em 1992 foi implantado, no ambito da Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo, um plantdo de escuta médica do
sistema, o Plantdo Controlador Metropolitano (PCM), nas 24 horas do dia, com o objetivo principal de ordenamento do fluxo de
pacientes graves entre os hospitais da Regido Metropolitana de Sdo Paulo.

Em 1996 esta estrutura foi incorporada pela SES-SP e ampliada com a criacdo dos Plantdes Controladores Regionais no
ambito das Diretorias Regionais de Saude e Nucleos de Salde, que compunham a entdo estrutura administrativa de satde da
regido metropolitana de Séo Paulo.

Em 1998 a entdo Coordenadoria de Saude do Interior da SES-SP, frente aos problemas crescentes, na sua area de
abrangéncia, relacionados ao atendimento das urgéncias, implantou o Sistema Regional de Referéncia Hospitalar para as

Urgéncias e Emergéncias. Foram criadas e instaladas 19 Centrais de Regulacdo Médica nas 19 DIRS do interior, da antiga
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divisdo administrativa da SES, com o objetivo de ordenar e garantir o atendimento do paciente com agravo agudo a saude, nos
locais mais adequados a resolugéo do seu problema.

Em 2002 foi implantada na Secretaria Estadual de Saude a CERAC (Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade)
que faz interface com CNRAC (Central Nacional de regulacdo de Alta Complexidade) para atender pacientes de outros estados
do Brasil nas areas de cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia e epilepsia.

Em 2003 o Municipio de S&o Paulo se habilita na gestdo Plena do Sistema de Salde pela NOAS e assume a central de
partos, a Central de Urgéncia/Emergéncia inter-hospitalar, assim como, outras centrais de Leitos de Apoio, Leitos de retaguarda,
Leitos de Psiquiatria e Marcacdo de Exames de Alta Complexidade no ambito da capital (DIR I)

Manteve-se uma estrutura na Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (antigo PCM), denominada Central de Regulacéo
Estadual Metropolitana (CREM), no intuito de dar suporte técnico ao municipio de Sdo Paulo nas questdes das parcerias com as
regides vizinhas (Grande S&o Paulo) que mantiveram suas centrais regionais e as respectivas referéncias regionais com 0s
Hospitais Universitarios do Municipio de Sdo Paulo.

Em meados de 2004, a Coordenadoria de Saude do Interior (CSI) reformulou as Centrais de Regulacdo Estaduais
Regionais do interior do Estado diminuindo seu numero para doze (12) CRER com funcionamento 24 Horas, (4) CRER com
funcionamento 8 horas. Em 2006, a Central de Regulacédo Estadual Metropolitana (CREM) assume também novos papéis,como,
a marcacdo de exames, leitos de apoio ,vagas de cirurgia cardiaca infantil e apoio a outras demandas da Secretaria Estadual da

Saude.
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No final de 2006, a SES passa por nova reestruturacdo e a entdo CSI passa a ser denominada como Coordenadoria de
Regides de Saude.(CRS) com dezessete (17) Departamentos Regionais de Salde -DRS. Com esta reestruturacdo, ao DRS 1
incorpora na sua area de abrangéncia a regido da Grande Séo Paulo e s6 em 2008 implanta uma Central Gnica onde incorpora as
antigas Centrais de Regulacao das regides de Osasco, Franco da Rcha, ABC , Mogi e Guarulhos.

Em dezembro de 2008 a SES prevé a implantacdo de cinco Complexos Reguladores em todo o Estado de S&o Paulo, a
saber:

e Complexo Regulador Sul/Sudeste congrega a regido do DRS | Grande S&o Paulo, DRS XVII Taubaté, DRS XII Registro,

DRS XVI Sorocaba e DRS 1V Baixada Santista totalizando 150 municipios.

e Complexo Regulador Centro/Leste congrega a regido do DRS VII Campinas e DRS X Piracicaba totalizando 68
municipios.

e Complexo Regulador Centro/Oeste congrega a regido do DRS VI Bauru, DRS IX Marilia e DRS XI Presidente Prudente
totalizando 176 municipios.

e Complexo Regulador Noroeste congrega a regido do DRS XV Sédo José do Rio Preto, DRS V Barretos e DRS I

Aracatuba totalizando 160 municipios.

e Complexo Regulador Nordeste congrega a regido do DRS XIII Ribeirdo Preto, DRS VIII Franca, DRS Il Araraquara e

DRS XIV Séo Jodo da Boa Vista totalizando 92 municipios.
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Em maio de 2009 iniciamos as atividades da Central de Regulacdo de Urgéncia de Sdo Paulo (CRUE-SP) em espaco fisico
unico em Sao Paulo para atender as urgéncias inter hospitalares dos cinco Complexos Reguladores, por ndés denominadas como

Centrais Macro Regionais de Regulacdo (CMRR).
I11- O Complexo Regulador da Assisténcia

Os Complexos Reguladores, por nés denominados Centrais Macro Regionais de Regulacdo (CMRR), sdo concebidos como
estratégia para regular a oferta e a demanda em salde. Consistem numa organizagdo que integra uma ou mais Centrais de
Regulacdo que desenvolvem acdes especificas de Regulacdo de Acesso a assisténcia, de maneira articulada e integrada,

buscando adequar a oferta de servigos de salde a demanda que mais se aproxima as necessidades reais em saude.

A organizacéo dos fluxos de referéncia e contra referéncia especializada entre os diversos servi¢cos dos municipios impde a
conformacéo de uma rede regionalizada e hierarquizada, integrando os dispositivos de regulacdo do acesso, tais como Centrais de
Internacdo, Centrais de Consultas e Exames, Centrais de Urgéncias ( Pré- Hospitalar; Inter-hospitalar) e demais Protocolos
Assisténcias.

Partindo da premissa que o Gestor Estadual é responsavel pela regulacdo das referéncias intermunicipais, e coordena o
processo de construcdo das programacdes, dos pactos e dos desenhos da regionalizacdo e redes, propomos a aplicacdo de

instrumentos, regras, controle e avaliacdo sobre todos os niveis de atengdo, buscando o acesso do cidadao ao servico de saude.
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A Regulacdo tem como objetivo principal promover a equidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia,

permitindo o ajuste da oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do cidad&o, através de acOes dindmicas, agindo

sobre as estruturas do sistema, de forma equanime, ordenada, oportuna e racional.

E primordial tomarmos as necessidades imediatas (urgéncias) como referéncia, pelo potencial desorganizador que tém

sobre o funcionamento geral do sistema e pela visibilidade como marcadoras de sucesso ou fracasso.

Além das a¢Oes de Regulacédo de Acesso, a CMRR também realiza acdes de Regulacdo da Atencéo, que se movimenta na

dimensdo da melhor resposta para quem precisa mais em tempo real, pressupondo:
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Apoio as instancias gestoras na tomada de decisdo, dentro de um processo de avaliacdo das necessidades de saude néo
atendidas, através de planejamento / programacdo ascendente e dinamico, considerando o0s aspectos epidemiologicos, 0s
recursos assistenciais disponiveis e condic¢des de acesso as unidades de referéncia;

Definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a insercdo das diversas Unidades em uma Rede Assistencial por
especialidades, e responsabilizacdo dos varios municipios, compondo uma Rede Regionalizada e Hierarquizada;

Definicdo das interfaces da estratégia da regulacdo da atencdo com o processo de planejamento, programacéo, controle,
avaliacdo, auditoria e vigilancia em salde;

Definicdo de estratégias de articulagdo com o processo de contratualizacdo de servicos de salde e atualizacdo de cadastros;
Delegacéo, pelo gestor competente, de autoridade sanitaria ao médico regulador, para que exercga a responsabilidade sobre a

regulacédo da atencéo.



A implantacdo da CRUE-SP esté sendo considerada como Unidade de Trabalho das respectivas CMRR para exercerem as

acoes de regulacédo de urgéncia inter hospitalares.

IV - Bases Tedricas de Regulacdo Médica

1. DEFINICOES
Urgente [do latim Urgente]: adjetivo 1. Que urge; que € necessario ser feito com rapidez... In Novo Dicionario Basico da Lingua

Portuguesa Folha/Aurélio, Ed. Nova Fronteira, 1995.
Segundo o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolugdo CFM n° 1451, de 10/03/1995, tem-se:
e URGENCIA: ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem risco pontecial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia medica imediata.
e EMERGENCIA: constatacdo médica de condicBes de agravo a satde que impliguem em risco iminente de vida
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.
Existem varias formas de apresentacdo do conceito de Regulacdo Medica, que se complementam. Assim podemos defini-las
das seguintes formas:
1. Regulacdo Médica seria a gestdo do fluxo de oferta de cuidados médicos urgentes de forma harménica, proporcional,
regularizada, de acordo com as diretrizes do SUS, consistindo o ato de Regular em: guiar, orientar, ajustar, sujeitando a

regras, de forma organizada, todas as respostas as situacdes de Urgéncia/Emergéncia em um municipio ou regido
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2. Regular seria, em ultima analise, estabelecer diagnostico tele médico da real necessidade e do grau de urgéncia através de
um interrogatério especifico, classificar e estabelecer prioridades entre as demandas urgentes. Regular também consiste em
definir e enviar recursos mais adaptados as necessidades do solicitante, no menor intervalo de tempo possivel, acompanhar
a atuacdo da equipe no local e providenciar acesso aos servigos receptores de forma equanime dentro de um Sistema de
Saude.

3. Conforme resolucdo do CFM 1529/98 e Portaria MS n° 824/99, nacionalmente a Regulagéo consiste em um novo tipo de
trabalho médico, cujo conceito abrange duas dimensdes: regulacdo dos casos de urgéncia e emergéncia & gestdo do
sistema de saude. Portanto, o ato de Regular, fica reconhecido enquanto um “Ato médico” — composto por uma fase
diagndstica, concluido por uma decisdo e uma escolha terapéutica.

Objetivos da Regulacdo Médica:

Garantir uma escuta medica permanente a toda demanda recebida;

Classificar e priorizar as urgéncias, gerando 0 acesso aos servi¢os de urgéncia e de cuidados intensivos da rede

hospitalar de uma maneira eficiente e equanime;

Determinar e desencadear a resposta mais adaptada a cada caso, assegurando-se da disponibilidade do recurso para tal;

Assegurar a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada adequada ao estado do paciente, levando em conta
0 respeito de livre escolha, a grade de regionalizacéo e hierarquizacdo do sistema e preparar a recepcao do paciente no servigo

de destino.
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As atribuicGes descritas para a regulacdo médica devem se referir aos chamados de transferéncia inter hospitalar de
urgéncia de pacientes que estejam em unidades de salde de complexidade incompativel com suas necessidades. Aqui nao
falamos em ‘“vaga para leito”, pois na urgéncia o atendimento deve ser garantido onde exista o recurso necessario para o
acolhimento, independente da disponibilidade de vagas, o que temos chamado de “Vaga Zero”. O paciente necessita de um
atendimento de urgéncia adequado, em um determinado hospital indicado para seu caso e a decisdo, orientacdo e

encaminhamento sdo papeis da regulacdo Médica.

2- BASES ETICAS DA REGULACAO MEDICA

Declarar uma urgéncia € se apossar do direito de realizar procedimentos que muitas vezes seriam impossiveis sem
autorizacao previa do paciente.

O médico, em condicBes de urgéncia, vai trabalhar sem um pedido e uma aceitagdo do paciente, que por sua vez tem
necessidade de atendimento. Vai também exercer o poder supremo de decidir quais serdo atendidos e quais serdo relegados, o que
pode ser monstruoso. A sociedade delega este poder, que deve ser usado com todo critério, respeitando os principios éticos de
nossa profissdo e os morais e legais da sociedade em que vivemos.

Do ponto de vista do médico regulador, ou de quem atende a urgéncia, podemos resumir os cuidados éticos com a decisao

a ser tomada em dois principios basicos, validos para urgéncia iguais:
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Principio de direito: Primeiro a chegar, primeiro a ser atendido.

Principio da ordem: Terminar o primeiro antes de comegar o segundo.

e Declaracéo de Lisboa (1989):
Para sistematizar os principios éticos que envolvem o atendimento as urgéncias, 0s paises europeus reuniram-se em Lisboa

e elaboraram uma declaragdo com 4 principios bésicos, que o médico encarregado de triar e classificar as urgéncias deve
respeitar:
1.° AUTONOMIA E LIBERDADE:

O cidaddo tem o direito ao respeito de sua autonomia, mesmo contra os cuidados que ele possa ter necessidade. Os
profissionais dos Servi¢os Médicos de Urgéncia devem respeitar este direito do paciente e na medida do possivel, devem fazer o
necessario para gque as crencas, a confidéncia e o pudor sejam respeitados.
2.° BENEFICIO DE TODOS:

Os profissionais dos Servigos de Urgéncias, na medida dos meios existentes devem realizar as melhores terapéuticas
médicas e ajuda psicologica, a fim de melhorar a qualidade de vida do paciente e daqueles que o cercam, e ndo apenas aumentar
sua sobrevida.

3.0 MENOR PREJUIZO POSSIVEL:
Diminuir e/ou evitar o risco da iatrogenia, que aumenta em todo procedimento realizado em carater de urgéncia, através de

capacitacdo adequada dos profissionais.
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4.° JUSTICA, IGUALDADE E SOLIDARIEDADE:
Para garantir a equidade na distribuicdo de recursos na area de saude, 0s casos mais urgentes serdo atendidos fora da ordem de

chegada. Os médicos reguladores devem estabelecer prioridades para o atendimento, segundo a classificacdo da gravidade,

ocupando-se primeiramente e com mais recursos daqueles que tem necessidade maior e mais premente.

e Avaliacao multifatorial do grau urgéncia:
O grau de urgéncia € diretamente proporcional a gravidade, a quantidade de recursos necessarios para atender o caso e a

pressao social presente na cena do atendimento e inversamente proporcional ao tempo necessario para iniciar o tratamento.

Onde: U — Grau de urgéncia

G — Gravidade do caso . P
U= G*A*V
T — Tempo para iniciar o tratamento T

A — Atencdo — recursos necessarios para o tratamento
V — Valor social que envolve o caso

Gravidade:
E perfeitamente possivel quantificar a gravidade do caso pelo telefone, através de perguntas objetivas dirigidas diretamente

ao paciente ou a pessoa que ligou solicitando ajuda, utilizando uma semiologia que serd definida e abordada nos protocolos
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especificos. Mais facil ainda € quantificar as urgéncias nas transferéncias inter hospitalares, quando o contato telefénico é feito

diretamente entre médicos.

Tempo:

Tratamos aqui de utilizar o conhecimento dos intervalos de tempo aceitaveis entre o inicio dos sintomas e o inicio do
tratamento. Quanto menor o tempo exigido, maior a urgéncia. Nas transferéncias inter hospitalares, com o atendimento inicial ja
realizado, esta avaliacdo deve ser mais cuidadosa, para evitar precipitacoes.

Atencéo:

Quanto maior for a necessidade de recursos envolvidos no atendimento inicial e no tratamento definitivo, maior sera a
urgéncia. Este subfator € o que mais influi na decisdo de transferir o paciente.
Valor Social:

A presséo social que envolve o atendimento inicial pode muitas vezes justificar o aumento do grau de urgéncia de um caso
simples. Este fator pode ser negligenciado, pois muitas vezes uma comogcao social no local do atendimento pode dificultar a

prestaco de socorro. E de pouca influéncia, porém, nas transferéncias inter-hospitalares.
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A CMRR realiza o atendimento das solicitacdes de urgéncia e emergéncia e para tanto dispde de profissionais Médicos

V- Central de Regulacao de Urgéncia Estadual — SP Inter Hospitalares

Reguladores e TARM (técnicos auxiliares de regulacdo médica), bem como ferramentas de trabalho que auxiliam no melhor
desempenho da Central, conforme as defini¢cdes de Regulacdo Médica.

Dentre as ferramentas a serem utilizadas na Central, torna-se imprescindivel o conhecimento dos profissionais quanto o
preenchimento da Ficha de Solicitacdo dos Casos e a utilizacdo das grades e fluxos de encaminhamentos ja determinados e
pactuados em cada Macrorregido de Salde.

Para normatizar a CMRR, estipulam-se orientacdes para atendimento e encaminhamento dos casos regulados.

Primeira etapa: “Recepcao do chamado”

Identificacdo e localizagéo do chamado:
O auxiliar de regulacéo faz a recepcao inicial, realizando a identificacdo do chamado, que consiste em registrar:
- A Unidade Solicitante
- Nome e CRM do médico solicitante
- Nome, idade e origem do paciente.
Deve ainda diferenciar uma solicitacdo de informacédo. A seguir, o auxiliar de regulacdo deve passar o telefone para o médico

regulador.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE

CENTRAL DE REGULACAO DE URGENCIA ESTADUAL - CRUE

Segunda etapa: “Abordagem do Caso”

A abordagem do caso enderecado a unidade de trabalho das transferéncias inter-hospitalares consiste em reunir a maior
quantidade de dados possiveis sobre o caso, entre eles:
e Dados clinicos do paciente:
e QP (Queixa principal)
e Sinais e Sintomas Associados
e Sinais de Gravidade
e Antecedentes e fatores de risco
e Exame fisico e sinais vitais
¢ Conduta inicial: medicamentos e procedimentos
e Exames realizados
e Evolucdo: alteracdes verificadas apos a conduta inicial
e Recurso solicitado para o caso
e Justificativa para a solicitacéo
De posse dessas informacdes sera definida a pertinéncia do caso, ou seja, se a transferéncia é necessaria ou ndo. Alem de
todos esses dados, temos de ter em mente quem sdo nossos clientes e porque nNos procuram, ou Seja, quais 0s principais motivos
das solicitacOes de transferéncia de um paciente:
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Quando aceitar um caso:

Quando a solicitacdo for considerada pertinente de acordo com os critérios abaixo especificados.

Caso Pertinente:

Caracteriza-se como aquele que demanda um cuidado de urgéncia ou emergéncia, isto €, um cuidado — terapéutico ou
diagndstico — sem o qual o paciente corre risco de vida ou de danos organicos ou funcionais imediatos e irreparaveis.
Casos que nédo se incluam na definicdo acima podem ser caracterizados como ndo pertinentes, mediante determinacéo

explicita da coordenacdo da CRUE — SP.

Procedimentos frente ao Caso Nao Pertinente:

Informar imediatamente o solicitante sobre a ndo pertinéncia de sua solicitacdo, anotar data, horario e nome do contatante,
explicitando claramente que a Central de Regulacdo néo ira aceitar o caso. Quando houver conflito, tentar obter consenso através
de uma caracterizacdo mais detalhada do caso ou através de uma terceira opinido, preferencialmente de um profissional

especializado.

Procedimentos frente ao Caso Pertinente:
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1.° - Iniciar a busca conforme grade estabelecida, ou utilizar a “vaga zero”, obedecendo a grade, caso trata-se de uma
emergeéncia.

2.° - Todos os servigos acionados na tentativa de atender em questdo devem ser anotados na ficha, assim como nome e
CRM do médico contatante.

3.9 - Como ndo hé prazo maximo para a obtencdo do cuidado, as demandas ndo prontamente atendidas devem implicar no
estabelecimento de novos contatos com o solicitante no sentido de atualizar os dados clinicos relacionados ao caso, confirmando
Ou ndo sua manutencgdo enquanto pertinente.

4.° - Se, ao final do plantdo, houver demandas ndo atendidas que ainda se mantenham pertinentes, o caso deve ser fechado
como “pendente” e o plantonista deve encerrar a ficha assinando seu nome, identificando seu CRM, data e horario.

5.° - Ao termino do plantdo, o plantonista deve finalizar todas as fichas abertas durante o periodo de seu plantdo e colocé-

las nas caixas de Casos Encerrados (casos resolvidos com destino conhecido, casos ndo pertinentes, casos cancelados e 0bitos).
Casos pendentes sdo casos ndo resolvidos durante o periodo de plantdo de 12 horas de plant&o.
6.° - Cada turno de plantdo ( 12horas) devera abrir suas proprias fichas, sendo que as fichas de Atualizacdo de Pendéncia

devem ser grampeadas a ficha que deu inicio ao caso e assim por diante enquanto ndo atendida.

Quando utilizar Vaga Zero
A Urgéncia assume, através da regulacdo, casos onde haja a caracterizacdo de quadro urgente grave que necessite 0
atendimento em um hospital de referéncia, garantindo, para isto, através da autoritaria sanitaria do médico regulador, que a
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situacdo de urgéncia seja esclarecida e/ou resolvida no Hospital de Referéncia, onde utiliza inclusive o conceito de “vaga zero’
quando necessario.

A Portaria Ministerial 2048 em seu capitulo Il coloca como uma das atividades gestoras da regulagdo de urgéncia: “decidir
os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a
melhor hierarquia disponivel em termos de servicos de atencdo de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias,
mesmo nas situagdes em que inexistam leitos vagos para a internacdo de pacientes (a chamada “vaga zero” para internagdo). O
médico regulador devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e disponivel para a regido e
nas informacOes periodicamente atualizadas; sobre as condi¢cdes de atendimento nos servigcos de urgéncia, exercendo as
prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdao aos médicos

assistentes das portas de urgéncia.

Terceira etapa: “Resolucao dos casos”:

1.1. Caso Cancelado:
Fica caracterizado como cancelada a demanda quando:
1.°)  Houve melhora clinica do paciente, descaracterizando-se a situacdo de urgéncia / emergéncia.

2.°) A demanda solicitada foi atendida através de contatos do proprio servico solicitante, sem intermediacdo da CRR;
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3.9) O caso foi incluido na grade por equivoco na sua caracterizacdo como pertinente, seja por parte da CRUE ou do
servigo que solicitou a transferéncia. Nestes casos, e no sentido de aprimorarmos, nossos servigos, devem ser descrito de
forma detalhada onde e como o sistema falhou na caracterizacdo do caso em questéo.

4°) Paciente evadiu-se.

1.2. Caso Atendido:
S40 aqueles em que a demanda foi atendida pela INTERMEDIACAO da Central de Regulacio de Urgéncia do Estado-

SP,(CRUE) mesmo que o hospital receptor se encontre fora de sua area de abrangéncia (ndo constante de sua grade
regional).

1.3. Caso Pendente:
Caracteriza-se pela demanda que se mantém pertinente até o término de plantdo e que ndo foi devidamente atendida
devido:
1°) Falta de disponibilidade de recursos em todos 0s servi¢cos constantes da grade, os quais foram plenamente acionados
durante o plantéo, incluindo as demais CRUE vizinhas ou Central Estadual;
2°) Ndo ter havido tempo habil para o acionamento de todos os recursos constantes da grade até o termino do plantdo.
Ao término de seu plantdo, o plantonista devera obrigatoriamente anotar o horario do ultimo contato com o servico

solicitante dos cuidados que permanecem pendentes.
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Ao iniciar o plantdo o plantonista deve abrir fichas de atualiza¢do para cada uma das pendéncias e anexa-las a ficha inicial
dando sequéncia ao caso.

O plantonista ndo deve fazer anotacGes em fichas encerradas por outro colega. Quando julgar importante proceder outras
consideracGes sobre o caso, deve utilizar uma ficha de pendéncia, mesmo que seja apenas para explicar que o caso ja foi atendido,

cancelado ou mesmo reavaliado como ndo pertinente.

1.4. Caso Nao Atendido:

Caracteriza-se como a solicitacdo que, a despeito de ndo ter sido atendida pela CRUE (ap0s esta ter percorrido toda sua
grade e acionado outras CRUE vizinhas ), também néo veio a ser cancelada pelo solicitante ate doze horas apds o ultimo contato
entre este e a CRUE.

Frente a tal situacdo, a CRUE somente deve encerrar esta ficha apos identificar qual foi o destino final do caso mediante
contato com o solicitante.

IMPORTANTE: Ao informar ao solicitante que, naquele momento, sua demanda néo sera atendida, o plantonista da CRUE

deve alertad-lo sobre a importancia de, em caso de revalidacdo futura desta solicitacdo ndo atendida, informar claramente ao

plantonista da CRUE de gue o cuidado em questdo ja havia sido previamente solicitado. Tal destina-se a evitar a abertura de mais

de uma ficha para uma mesma solicitacdo (duplicidade), gerando um falso dimensionamento de nossa demanda.

Quando encerrar um caso:
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Um caso deve ser encerrado apenas quando dispusermos de informacdes acerca de seu destino final, tenhamos ou nao

atendido a solicitagdo em questao.

Assim, quando um servico de salde deixa de manter contato conosco no sentido reiterar uma solicitacdo ndo atendida, a
CRUE deve estabelecer novo contato no sentido de captar informaces sobre o destino final do caso.

Sugerimos aguardar um prazo minimo de 12 horas, contadas a partir do momento em que o solicitante foi informado pela
CRUE de que este ndo conseguiu atender seu, pedido, para o estabelecimento do contato que permitira 0 encerramento, ou a
reabertura, do caso.

Assim, podemos encerrar um caso quando:

a) A solicitacao foi atendida

Neste caso temos informacgédo sobre o destino do caso e devemos especificar o servico que atendeu o paciente, anotando

nome e CRM do contatante, assim como data e horario da ocorréncia.
b) A solicitacao foi cancelada
Neste caso teremos informacéo sobre o destino do caso ao anotarmos na ficha o motivo do cancelamento, assim como data

e horario em que tal se deu.

c) A solicitacdo foi considerada néo pertinente
Nesta situacdo, a descricdo do caso clinico deve subsidiar tal caracterizacdo de forma explicita, constituindo-se esta em

destino para o caso.
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d) A solicitacdo néo foi atendida, mas dispomos de informacdes acerca do destino final do caso.
e) Obito

Um dos parametros para avaliacdo da disponibilidade de recursos para o atendimento aos casos de urgéncia/emergéncia é o
tempo demandado entre a solicitacdo do cuidado médico e seu efetivo atendimento, ou néo.

Podemos exemplificar com dois cancelamentos por obito que solicitavam o mesmo tipo de cuidado. No primeiro, o obito
ocorre 1 hora apoés a solicitagdo, sem que tenha havido tempo habil para o acionamento de tosos 0s servigos potencialmente
disponiveis. No segundo caso, o paciente morre sem obter o cuidado adequado, 15 horas apds a solicitacdo, sendo que o Sistema
de regulacdo percorreu toda a grade de servicos sem sucesso.

A partir do exposto, podemos supor com razoavel seguranca gque 0 Obito do segundo paciente ocorreu por demora na
obtencdo do atendimento adequado, mas ndo podemos proceder a tal inferéncia no primeiro.

Neste sentido, reiteramos aos senhores plantonistas a importancia de anotarem corretamente 0s horarios e datas

contempladas na ficha.

O plantonista da CRUE - nao deve:

1°) Atender demanda ndo pertinentes ao servico durante seu periodo de trabalho, isto é, casos que ndo se caracterizem
CoOmo urgéncia ou emergéncia;

2°) Atender demandas sem documenta-las mediante a abertura de ficha especifica, a exemplo da Central de Partos;
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3°) Proceder a anotacGes em fichas abertas fora de seu periodo de plantdo e, consequentemente, encerradas sob a
responsabilidade de outro plantonista. Caso haja observacdes importantes a serem feitas, utilizar a ficha de pendéncia para tal,
anexando-a a ficha original.

4%) Deixar fichas em aberto ao término de seu plantéo;

59 Utilizar critérios ndo validados pelo Sistema de Regulacdo durante o desempenho de suas fun¢des como plantonista.
Devera ser obrigatoriamente documentada toda e qualquer ocorréncia relativa a demandas excepcionais e/ou potencialmente
caracterizaveis como pertinentes, mas ainda ndo previstas pelo sistema;

6°) Preencher parcialmente os campos da ficha

Todo atendimento médico devera estar de acordo com o Cédigo de Etica Médica, sendo ressaltados alguns artigos:

Art. 2° © O alvo de toda atencdo do médico é a satde do ser humano, em beneficio da qual devera agir com o maximo de
zelo e o melhor de sua capacidade profissional”

Art. 57 :que veda ao médico: "Deixar de utilizar todos os meios disponiveis de diagndstico e tratamento a seu alcance em
favor do paciente.”

Art. 47 : “Discriminar o ser humano de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.”

Art. 48 : sobre solicitacdo de transferéncias por familiares, veda ao médico: "Exercer sua autoridade de maneira a limitar o
direito do paciente de decidir livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar".

Art. 56: veda ao médico: "Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre a execucdo de praticas

diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de vida”.
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Médico do servico referenciado alega Inexisténcia de leito vago (enfermaria ou UTI). O que o que fazer? Encaminhar o

VI- Problemas mais comuns no Processo Regulatdrio das Urgéncias Inter Hospitalares

paciente mesmo sem garantia de vaga ou até mesmo com negativa de vaga, ou manté-lo no hospital de origem com risco de
vida para o paciente e, talvez, servir de fonte de dendncia contra o proprio médico?

Nestes momentos, 0 bom senso e a prudéncia devem prevalecer. Cada caso € um caso e cada momento € diferente do outro.

Talvez por isso, pela complexidade da questdo, nenhuma norma responde claramente e com seguranca esta questao.

Regulamentacdo a ser considerada na tomada da deciséo.

A Resolugdo CFM N° 1.529/98 e a Portaria MS N° 824/99 abordam, de maneira detalhada, os varios aspectos envolvidos
nas transferéncias inter-hospitalares, que vao desde os contatos prévios até a obrigatoriedade de atendimento pelo hospital de
destino, passando pelo esclarecimento das responsabilidades médicas e pelo adequado monitoramento do paciente a ser removido
e a necessidade de acompanhamento pelo médico assistente.

Médico que atendeu o paciente indica transferéncia mediante transporte inter-hospitalar. De quem é a responsabilidade
em acompanhar o paciente durante o deslocamento?

A Resolucdo CREMESC N° 027/97: Art. 3° — diz "Na remocdo de pacientes com risco de vida iminente, avaliado pelo seu
meédico assistente, este devera acompanhar o paciente na ambulancia ou designar outro médico para tal, até o atendimento por

outro médico no local de destino."
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Fica claro, portanto, que nas condicdes acima, 0 médico devera estar sempre presente ha ambulancia e que a avaliacédo do
risco de vida do paciente sera do préprio médico assistente. Se houver possibilidade, podera ser designado outro médico para tal,
sempre de comum acordo entre ambos.

Mas e se 0 Médico esta sozinho no Hospital?

A maioria dos médicos tem o entendimento de que ndo podem abandonar seu plantdo e, portanto, ndo devem acompanhar o
paciente. No entanto, este ndo é o procedimento correto, tendo em vista o Parecer aprovado pelo Plenario do CREMESC sobre a
Consulta N° 407/97 ja anteriormente mencionada e cujo consulente, em seu encaminhamento, entendia que as remogdes sdo
freqlientes e que ndo seria possivel acompanhar os pacientes porque deixaria "a descoberto” o hospital. O Parecer aprovado pelo
Corpo de Conselheiros é taxativo e afirma o seguinte:

"... ndo podemos concordar com as alegagOes apresentadas. Os colegas reunidos consideram o assunto polémico; quanto a
isso até podemos concordar, mas ndo resta qualquer davida de que a responsabilidade sobre as eventuais ocorréncias que surjam
com o0 paciente, apds ser prestado um primeiro atendimento, enquanto ndo chegar a seu destino e até ser recebido por outro
médico, sera sempre daquele que o encaminhou. Quanto a possibilidade de chegada de outro paciente, deve ser lembrado que ja
existe um paciente enquanto a chegada de outro é uma possibilidade. Para tal possibilidade é 6bvio que podera e devera estar a
disposi¢ao outro médico substituto”.

Em caso de oObito de pacientes durante o transporte entre hospitais sem o devido acompanhamento médico, quem
responde perante o0 CRM, o médico, responsavel técnico pela empresa transportadora de pacientes com risco de vida

indeterminado, ou o médico assistente e/ou substituto?"'
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“O médico assistente € responsavel por: a) indicagdo da transferéncia; b) avaliagdao do risco de vida durante o transporte e
da necessidade de médico acompanhante; ¢) acompanhamento do paciente ou providéncia de seu substituto; d) elaboracdo do
relatério de transferéncia”. “Portanto, o médico assistente ¢ quem responde perante o CRM em caso de morte de paciente,
decorrente de sua propria patologia, transportado sob sua orientagdo, sem acompanhamento de equipe médica, em ambulancia
devidamente regularizada.”

Em ultima analise, sempre que houver risco iminente de morte para o paciente, este devera sempre ser acompanhado,
durante a remocéo, por um médico, seja 0 médico assistente ou outro disponivel.

Nos casos em que ndo exista um segundo medico no hospital ou mesmo na cidade, o plantonista devera sempre ir junto a
ambulancia, recomendando-se que seja alertado o seu Diretor Técnico/Clinico ou o hospital mais préximo sobre a situacéo e para
eventual cobertura, se for o caso.

Deve ser lembrado, porém, que nos termos da Resolugdo N° 027/97, cabe ao médico assistente a avaliagcdo sobre a
existéncia ou ndo de risco de morte iminente. Neste sentido, o Parecer a Consulta N° 407/97 completa: "Da mesma forma, é
totalmente do medico que presta o atendimento e estd encaminhando o paciente, a decisdo de ndo acompanhar os casos que ele
considerar desnecessario, ja que a responsabilidade é dele”.

A grande dificuldade, uma vez decidida a transferéncia em tempo habil e estabilizadas as condicdes clinicas do paciente,
esta no transporte dos pacientes graves de uma cidade para outra. A quase totalidade dos hospitais em particular aqueles de
pequeno e médio porte, ndo possuem ambuléncia préopria para realizar de forma adequada o transporte de paciente na situacdo

referenciada.
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Se considerarmos que muitas vezes alguns poucos minutos sem uma assisténcia adequada representam a ténue linha
divisoria entre a vida e a morte, é facil imaginar, embora dificil de quantificar, que muitos pacientes ficam expostos
indevidamente a grandes riscos, talvez até mesmo com evolucédo para o éxito letal. Nesta encruzilhada encontra-se 0 médico dos
hospitais sem os recursos adequados para transferir pacientes, principalmente nas cidades de pequeno porte e com toda a pressédo
do paciente e/ou da familia para que se agilize o transporte e sem que este procedimento possa ser realizado pela simples razéo de

que inexiste ambulancia disponivel.

VIl — Grades e Fluxos de Referéncia por Central Macro Regional de Regulacéao

O extenso processo de organizacdo das Regifes de Saude, ocorrido em todo o Estado de Sao Paulo, proporcionou um
avanco na assisténcia a saude estadual, por garantir um acesso mais equanime e adequado da populacéo as referéncias de média e
alta complexidade em cada macrorregido, inclusive, e especialmente, as referéncias para atendimento de urgéncia.

No tocante ao atendimento de urgéncia, fica clara a importéncia da Regulacdo dos recursos, permitindo a adequacdo das
ofertas as necessidades mais imediatas. Para isso, foram construidas as Grades e Fluxos de Referéncias em Urgéncia em cada
Macrorregido, garantindo-se uma rede assistencial especifica, com atendimento nas diversas complexidades e com uma relacéo
interrregional e macrorregional.

Para a construcdo das diferentes fluxos e grades, foram considerados os aspectos historicos dos atendimentos de urgéncia
em ambito regional e macrorregional, as pactuacdes existentes entre os DRS e o0s prestadores hospitalares publicos e

conveniados, bem como o grau de complexidade existente para o atendimento de urgéncia em cada municipio.
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Para a organizacéo dos Fluxos, em cada macrorregido foram identificados e classificados os municpios conforme seu
aporte de recursos para atendimento de urgéncia, podendo existir desde municipios sem nenhum recurso hospitalar para
atendimento, passando por municipios com baixa, média ou alta complexidade.

De acordo com esses critérios, as grades possuem municipios que recebem um gradiente de cores , para melhor

identificacdo das complexidades, assim definidos:

CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR COMPLEXIDADE

Municipio sem recurso Hospitalar de Urgéncia (apenas UBS e PA)
Municipio com Referéncia Hospitalar de Baixa Complexidade
Municipio com Referéncia Hospitalar de Média Complexidade
Municipio com Referéncia Hospitalar de Alta Complexidade

As Grades que seguem em cada CMRR expressam as Referéncias Hospitalares existentes nos colegiados, e que ja séo
utilizadas para atendimento de urgéncia em ambito regional e mecrorregional. Sua organizacao consiste em uma ferramenta
importante, por conter dados atualizados de enderecos e telefones pertinentes para os contatos da Regulacdo Medica de Urgéncia.

Conforme explicitado anteriormente, os Mapas Regionais (e por Colegiado de Gestao), os Fluxos e as Grades sdo ferramentas

necessarias para o atendimento de urgéncia em todo o estado de Sao Paulo, estando aqui distribuidas conforme CMRR.
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Diretor Técnico de Saude — Nadia Aparecida Martorini — (19) 3437-7401 / 7402 / 7403
(Diretoria)

PABX : (19) 3437-7400 FAX: (19) 3422-2293

Central de Regulacdo Estadual: (19) 3437-7466, 3433-1345 FAX: (19) 3437-7465
Central de Regulacdo Municipal: Piracicaba (19) 3401-1014

SAMU: Piracicaba (19) 3401-1010
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REFERENCIA ESTABELECIMENTO DE SAUDE CIDADE ENDERECO FONE DE CONTATO
Santa Casa_de _Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
Santa Casa de .MIS.eI’ICOI’dIa de Capivari Praca Dr. .Mano Dias de (19) 3492-8300
Capivari Aguiar n° 01
Santa Casa de Araras Araras Praca Dr Narciso Gomes, (19) 3543-5400
49 Centro
TRAUMATO Santa Casa de Misericordia de Leme Leme Rua Pe.Julido, 1213 (19) 3571-6057
ORTOPEDIA
Santa Casa de Misericérdia de Limeira Avenida Antonio (19) 96613050'86662203446'
Limeira Ometto,675 Vila Claudia r
(19) 3451-1007
Associacao dos Fornecedores de L Avenida Barédo de
Cana de Piracicaba Piracicaba Valencga, 716 (19) 3403-2860
santa Casa dec'\l/';gr'cord'a de Rio Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa_de _Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
Santa Casa de _Mls_erlcordla de Capivari Praca Dr. .Marlo Dias de (19) 3492-8300
Capivari Aguiar n° 01
NEUROCIRURGIA 5 S e ©
Santa Casa de Araras Araras raga br Narciso .;omes, (19) 3543-5400
49 Centro
Santa Casa de Misericordia Limeira Limeira Avenida Antonio (19) 8111-8283

Ometto,675 Vila Claudia
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Associacao dos Fornecedores de

Avenida Bardo de

Cana de Piracicaba plilacieata Valenca, 716 (19144052660
NEUROCIRURGIA E—— Ry
A A e AET2 1 Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa de Misericérdia de . Avenida Independencia,
Piracicaba (MEDIA) Piracicaba 953 (19) 3417-5000
Santa Casa de Misericérdia de L Praca Dr. Mério Dias de
Capivari (MEDIA) Caplivari Aguiar n° 01 (19) 3492-8300
Santa Casa de Misericordia de Leme Leme Rua Pe.Julido, 1213 (19) 3571-6057
(MEDIA)
VASCULAR ——— . .
Santa Casa de Misericérdia de Limeira Avenida Antonio (19) 9474-6465/3442-
Limeira (ALTA) Ometto,675 Vila Claudia 4388
Associacao dos Fornecedores de L Avenida Barao de
Cana de Piracicaba (MEDIA) Piracicaba Valenca, 716 (19) 3403-2860
Santa Casa de Misericordia de Rio : o
Claro (ALTA) Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa_de _Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
Santa Casa de Misericordia de L Praca Dr. Mério Dias de
Capivari (A DISTANCIA) Capivari Aguiar n° 01 ) SHAEE00
Santa Casa de Misericérdia de Leme n (19) 3571-2941/3571-
(A DISTANCIA) Leme Rua Pe.Julido, 1213 2301
BUCOMAXILO Santa C de Misericérdia d Avenida Antoni
anta Casa de Misericérdia de o venida Antonio
Limeira Hiele Ometto,675 Vila Claudia Lo BB
Associacao dos Fornecedores de . Avenida Baréo de
Cana de Piracicaba AIFIEEEI ) Valenca, 716 de)) extierazlal
Santa Casa de Misericordia de Rio Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000

Claro
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Santa Casa de Misericordia de

Avenida Independencia,

Piracicaba Piracicaba 953 (19) 3417-5000
Santa Casa de _Mlsgrlcordla de Capivari Praca Dr. .Marlo Dias de (19) 3492-8300
Capivari Aguiar n°® 01
Santa Casa de Araras Araras Praca Dr Narciso Gomes, (19) 3543-5400
49 Centro
GERAL Santa Casa de Misericérdia de Leme Leme Rua Pe.Julido, 1213 (19) 3571-5493
C Santa Casa deC'\I/';gr'cord'a deRio | gio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
I
R Associacao dos Fornecedores de oo Avenida Baréo de
U Cana de Piracicaba Piracicaba Valenca, 716 (19) 3403-2860
R Santa Casa de Misericordia de Limeira Av.Antonio Ometto,675 (19) 8192.2229/
G Limeira Vila Claudia 3441.8459
| T ; ;
A Santa Casa_de _Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
Santa Casa de Araras Araras Praca Dr Narciso Gomes, (19) 3543-5400
49 Centro
Santa Casa de Misericordia de — Avenida Antonio
PEDIATRICA Limeira Limeira Ometto,675 Vila Claudia (19) 9748-8473
Santa Casa dec'\l";g”cord'a deRio 1 Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Associacao dos_For_necedores Cana Piracicaba Avenida Baréo de (19) 3403-2860
de Piracicaba Valenca, 716
Santa Casa.de 'Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
UTIADULTO Santa C de Misericordia d P Dr. Mério Dias d
anta Casa de Misericérdia de Capivari raga Dr. Mario Dias de (19) 3492-8300
Capivari Aguiar n°® 01
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Santa Casa de Araras

Araras

Praga Dr Narciso Gomes,

(19) 3543-5400

49 Centro
Santa Casa de Misericordia de Leme Leme Rua Pe.Julido, 1213 (19) 3571-4107
S . L Avenida Antonio (19) 814211-
UTI ADULTO Santa Casa de Misericédia de Limeira Limeira Ometto.675 Vila Claudia 44/3038.0913
Associacao dos_For_necedores Cana Piracicaba Avenida Barao de (19) 3403-2860
de Piracicaba Valencga, 716
Santa Casa dec'\l";(f”cord'a deRio 1 Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa_de _Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
Santa Casa de Araras Araras HCIEIRNEEEIICI (19) 3543-5400
49 Centro
Santa Casa de Misericordia de . Avenida Antonio
UTI NEONATAL Limeira Limeira Ometto.675 Vila Claudia (19) 9608-3043
Associacao dos_For.necedores Cana Piracicaba Avenida Barao de (19) 3403-2860
de Piracicaba Valenca, 716
santa Casa dec'\l";ce)”cord'a deRio | Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa de Araras Araras Praca Dr Narciso Gomes, (19) 3543-5400
49 Centro
Santa Casa de Misericérdia de . Av.Antonio Ometto,675 | (19) 9247-6515 / 3445-
L Limeira . .
Limeira Vila Claudia 744
UTI INFANTIL A 50 dos F » c venida Barao d
ssociagéo dos Fornecedores Cana Piracicaba venida Bardo de (19) 3403-2860
de Piracicaba Valenca, 716
Santa Casa de Misericordia de Rio Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000

Claro
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Santa Casa de Misericordia de

Avenida Independencia,

Claro

o Piracicaba Piracicaba 953 (19) 3417-5000
B Santa Casa de Araras Araras ACEHPTNCHESOCEILES, (19) 3543-5400
S 49 Centro
ALTO RISCO _ _
T v e il Limeira Avenida Antonio (19) 8128-2907/3452-
E Ometto,675 Vila Claudia 2252
T - ,
Santa Casa de Misericordiade Rio | io claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa_ de _M|ser|cord|a de Piracicaba Av. Independencia, 953 (19) 3417-5000
Piracicaba
Santa Casa de Misericordia de Leme o
(A DISTANCIA) Leme Rua Pe.Julido, 1213 (19) 3571-4141
OFTALMOLOGIA Santa Casa Misericordia de Limeira Limeira Av.Antonio Ometto,675 | (19) 9788-8072/3422-
Vila Claudia 1749
Associacao dos Fornec. Cana de o Avenida Baréo de
Piracicaba (A DISTANCIA) Piracicaba Valenca, 716 (19) 3403-2860
santa Casa dec'\l"a"fsr'cord'a deRio | Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa.de -Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
Santa Casa de _M|s§r|cord|a de Capivari Pracga Dr. .Marlo Dias de (19) 3492-8300
Capivari Aguiar n°® 01
L, — N Avenida Antonio (19) 8172-8000/3445-
OTORRINO Santa Casa Misericordia de Limeira Limeira Ometto,675 Vila Claudia 1260
Associacéo dos_For_necedores Cana Piracicaba Av. Bardo de Valencga, (19) 3403-2860
de Piracicaba 716
Santa Casa de Misericordia de Rio Rio Claro Rua 02 1 © 297 (19) 3535-7000
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ENDOSCOPIA

Santa Casa de Misericordia de

Piracicaba

Avenida Independencia,

(19) 3417-5000

BRONCOSCOPIA

Piracicaba 953
Santa Casa de _Mls_erlcordla de Capivari Praca Dr. _Marlo Dias de (19) 3492-8300
Capivari Aguiar n°® 01
Santa Casa de Misericérdia de Leme x
(AMBULATORIAL E INTERNADOS) Leme Rua Pe.Julido, 1213 (19) 3571-5493
L L L Avenida Antonio
Santa Casa Misericordia de Limeira Limeira Ometto.675 Vila Claudia (19) 8101-5537
Associacao dos'For_necedores Cana Piracicaba Av. Bardo de Valenca, (19) 3403-2860
de Piracicaba 716
Santa Casa dec'\l";s”cord'a deRio | Rio Claro Rua 02 n © 297 (19) 3535-7000
Santa Casa_de _Mlserlcordla de Piracicaba Avenida Independencia, (19) 3417-5000
Piracicaba 953
L . L Avenida Antonio (19) 3234-3444/9790-
Santa Casa Misericordia de Limeira Limeira Ometto.675 Vila Claudia 5555
Associacdo dos Fornecedores Cana Piracicaba Avenida Baréo de (19) 3403-2860

de Piracicaba

Valenca, 716
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Anexo Il — Protocolo Vaga Zero

(Documento de consenso entre os Hospitais Universitarios)

SITUACOES QUE EXIGEM AVALIACAO NEUROLOGICA IMEDIATA:

CRITERIOS CLINICOS
Glasgow <9

Anisocoria
Déficit motor ou localizacdo neurolégica

Reducéo de mais de 3 pontos na escala de Glasgow durante observacédo de 6 horas

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

e Fratura de cranio

e Hematoma intracraniano traumatico (extra-dural, sub-dural, intraparenquimatoso)
e Associacdo com trauma grave de face

e Ferimentos penetrantes de cranio.
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2. Excluindo-se as situagdes acima, encaminhar apoés avaliaco clinica cuidadosa.
e Pacientes em coma sem processos expansivos intracranianos
Pacientes que apresentem deterioracdo neurologica, apds exclusdo de situacdes sistémicas de base (dist. metabdlicos
e eletroliticos, anoxia andxica, anoxia isquémica)

Aspectos a Tomografia

-

Hematoma extra-dural (imagem biconvexa)

Hematoma subdural (imagem em crescente/cncavo-convexa)
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ANEURISMAS DE AORTA

1. Toracica

Classificacdo de DeBakey de dissec¢édo de aorta

e dor toracica aguda 5
anci iféri I .

* auséncia <~je pu_lsos pe~r|fer|cos acpcr

e hipertensao, hipotenséo e sudorese

As disseccOes do tipo I e Il apresentam maior gravidade, geralmente de tratamento cirdrgico. As disseccOes descendentes

podem ser de tratamento clinico.

RX com alargamento de mediastino, encaminhar urgente para Tomografia de térax com contraste endovenosos iodado

Achados tomograficos

TC com contraste mostrando flap TC sem contraste mostrando

da camada intima com formacéao deslocamento de calcificacao

de falsa luz na crossa da aorta. intimal para a luz da aorta

IO e
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Achados Ultra-sonograficos

a*

LO AD DIST
LY ILIAC

Corte Transversal Corte Longitudinal

2- Abdominal

Dor abdominal subita
Hipotensdoo

Taquicardia

Massa abdominal palpavel
Auséncia de pulsos distais

USGou CT
Sinais de disseccéo de aorta ou de rotura de aneurisma:

CT com contrate evidenciando dilatacédo da aorta infra-renal
com trombo mural e sinais de rotura com hematoma peri-
aortico.
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AMPUTACOES DE MAO
Indicacbes

Amputacao do polegar

Amputacdes de dedos multiplas

Amputacao de metacarpo

Amputacao de punho e antebrago

Amputacdo de dedo unico distal a insercdo do tenddo do flexor superficial dos dedos(figura)

S

Contra-indicacg0es:

1. Local:
1. Coto severamente irregular ou macerado.
2. Amputacdes em multiplos niveis
3. Amputacdes distais a articulacdo interfalangeana distal.

2. Geral
1. AmputacBes em pacientes com outras patologias graves (traumaticas ou clinicas).
2. Arteriosclerose sistémica.

Pacientes com disturbios mentais.

113



FICHA
PADRAO

CAPA
PAGINA 01

114

ﬂ CIH}RDESADD AMA OE REBINEN OE BADOE - Ead
CEMRAL OE REBULAGAD OE URE ENCIA
|m |[mACRD- | I I | HORAC,
o |LENOADE BOHUC BCARN E- =
[WEDRCT WH. A E CRE: AHE
[ E Do P e
[N, EERASCHESNTE: 1[I IADE- WARC{ } PR b
e
3[mECT REBULAIDR: CRE: TARR:
RERIN D CLICIHEXAN E HETHEXARER BIB WTIHRATEA ¥ DRLADAC Pai___ X

LT

F: CEHE

3 113
[lanln WOHLIC AR 7L W A RGN DR PEDRON -

[t

|=

L= L]

[ it EamEes FEALE Ao meTea- |

1 A3 TRAREFER BO- WA TR0

1 M- TRANRFER B PO MO LESE WIS B0 B0 NS S ey Gegla
S [T LR A LR ORA BE B e es

S T S T S 6 O TS, 0 S E s B |

A5 PATIONIG BECLEOE O , ThA BRAARE B B SO LI S Com e B
F1-30i0: L0 KIDDR0 M0 R miems |
B 0 FEETENTE- ETE AR

_|enane REcEFTORA: [P

|wEmen receFmR cr: loaxa___s s woma__
| FELT] M EMGAIID ¥ R/AW BPTIRTE EM LT 01 TRANEFERENC I CI1M ACTMPRANHAMENT] MEDRCO [ 18IM [_] WAD
B =T

u|wEmCD RERL MR- JC R | R




FICHA
PADRAO
PAGINA 02
115 !?:.:;. — Ty ) mm(-;:( ):-D =




FICHA
RECEM e —— ,

Pet Malet B [ ] Wa [ ] et e x
NASCIDO S

e mfartec s g G prix

[ — p— [orere— - prerm———— -

Mowr___ T RostescicBs [ ] Ms[ ) [ Sy rre—r——

Mattermcliec Bim [ ] Wis [ ] Omsstx

[Emmr i Edmmgrmt  Pred piix —

[P Bt mciincie O [y ,._,‘ —

|t et B 1 EBA T -

B o e [ ] Wil [ ] Begeioeae:

Charaes el mylers—

CAPA —

116




@

y BECHENARSA [E E WA A BANIE
a mnma;::uns -E::;I:e::lﬂs Homr F
F I ( :HA -E:mnn.re == lm_l_‘_m-:m m——
JEINC [ MHLICW ARE- o FAHE
::n_ni:_m J_ I DADE- BANC-] b FENY}

OBSTETRICIA === —=——=

ot Pex_ Peicphetc  Cosbiec  Osh MSesceaiis_ el
pime_ s s [dwite Bt UM wsm—— s B0 [__rs—d___ sy

| e ; | rw L [Btemm e (M Feteic B[ ] WAL ] [P
|[Ditntcs Lt Pecwrsie [ ] Awrmie [ ] Fomtaix [ JCesdacles I8 BF,
|l [cote Burmap ] Mem[ ] R 3

|Betex g [ ] Rela[ 1M | Amtrceptc L CCH [ ] LCHA[ ] Meohb[ ]
P_h: Celin[ ] Povim[ ] Dhmim| ]

CAPA SR

|

B COm

E- Com

|[FER D A £ EFRCATR (0 PEN-

'|_

B-

RERHLGA

TS T EheTe [T S Eas S Sk va A ]

i PO - TRAMETRERO - VML TERO 1 - dam:oao slasseooma |

o - = AT s G e e |

i M- R OID DARO DOM ELTEEROS D AR, BAREE || WO MEEETETOEmEOSVEES |

b - PARICONIC B EOAOE, T ST eONr M i B EEECRAIRM (] A MESETEDMME SCMITA 4 KK MO

m—l—m

U ERECEPII RN - [

| e RECEPER | lomea___s ¢  HORA_ i
117 [FJRLECTIM EMOADD WAAMEFIRITE EM LN DL TR BFEREMCIACTIM ACTI MP/MH/AM ENTT METRODD [ ] B [ 1WA

_jnesseachen:
T

[ TR REH LA R | | e




COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO r
™

CENTRAL DE REGULACAO DE URGENCIA ESTADUAL - CRUE e

Dra. Tanira de Toledo Barros

Dra. Zilda Barbosa

Helena Caruso Torres

Ivana Frattini

Maria Cristina Coelho Nepomuceno Carvalho
Mario Leite Junior

Regiani Nunes de Oliveira

Sheila Pignataro



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE

CENTRAL DE REGULACAO DE URGENCIA ESTADUAL - CRUE

Manual de Regulagdo da Central de Urgéncia Inter Hospitalar do Municipio de S&o Paulo de 2.005

Textos e aulas apresentados por:

Dr. Paulo de Tarso Moneteiro Abrahado

Dra. Zilda Barbosa

119



