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RESUMO

O foco do presente estudo ¢ avaliar a regulacdo do acesso ao leito de internag¢do hospitalar na
cidade de Salvador, planejar acdes efetivas ao confeccionar um check list de acgdes e
procedimentos norteadores para garantir de forma equanime o acesso da populacdo aos servigos
de satde, buscando a alternativa assistencial adequada e em tempo oportuno, através da
alimentacdo do sistema SUREMWEB/SISREG, viabilizando a consolidacdo da rede de
atendimento a saude (RAS), vinculos e co-responsabilidade entre o trindmio: usuarios,
profissionais de saude e gestores, buscando prever e planejar demandas futuras e a forma de
melhor supri-las. O método apresenta um check list, recurso tecnoldgico, de cunho ético, legal,
cientifico e educativo, para legitimar o processo de transferéncia de transporte inter hospitalar de
pacientes regulados. E, através deste check list alcancar demais objetivos como a Pactuagao do
processo de trabalho com os protagonistas da equipe multidisciplinar, fortalecimento e co-
responsabilidade entre os gestores e prestadores de servicos de saude, permitindo o
acompanhamento e a avaliacdo da execu¢do dos servigos. O estudo permeou ainda a retomada de
discussdes sobre a atuagao das equipes de CPRCA e a implantagdo de um nucleo de educagao
permanente ambos de suma importancia para o fortalecimento da saide como um bem publico e

uma importante ferramenta para garantir a equidade no acesso e qualidade na assisténcia prestada

a populagao.

Palavras-chave: regulagdo, Transporte Inter Hospitalar, Chek list, acesso aos servigos de satude
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1. INTRODUCAO

Ao longo da carreira profissional de enfermagem atuamos na protecdo, na promogao e na
recuperagao da saude, bem como na prevengdo de doengas ¢ comum que para um melhor
desenvolvimento profissional apds esta inserido no mercado de trabalho buscar um curso latu
senso visando a qualificacdo para exercer de forma competente o mesmo. Apos adquirir
experiéncia de 18 anos na area de saude e 04 anos como enfermeira dentro de unidade de
emergéncia publica, atualmente trabalhando na Central Estadual de Regulacdo do Estado da
Bahia com transporte inter hospitalar evidenciei a necessidade da qualificagdo em enfermagem
para o enfrentamento dos problemas na perspectiva da integralidade do cuidado. Ao conhecer a
proposta do Curso de Pds Graduagdo em Linhas de Cuidados em Enfermagem - Urgéncia e
Emergéncia com o proposito de qualificar a atengdo da rede integrada do SUS buscando a
transformagao no cotidiano do trabalho para desenvolver alternativas para solugdo de problemas
que emergem da pratica cotidiana. A possibilidade de adquirir este dominio técnico-cientifico e
transforma-lo em resolubilidade foi o grande estimulo para participar ativamente do curso e, no
decorrer deste inter relacionar o contexto atual com as informag¢des adquiridas o que possibilitou

inferéncias positivas e assun¢do de novas posturas na resolu¢ao de problemas.

O exercicio diario da arte de refletir sobre os problemas que emergem da pratica cotidiana
fomentou pensar sobre por que o sistema de Regulagdo Publica do Estado da Bahia que visa
garantir o acesso dos cidadados aos servigos de saide de média e alta complexidade e, atua
também sobre a oferta dos mesmos em hospitais da rede de servigo suplementar de saude (rede
privada) através de leitos retaguarda, subsidiando o controle sobre os prestadores de servigos
suscita depoimentos insatisfatoérios dos usuarios em situacdo de urgéncia e/ou emergéncia que
necessitam aguardar Autorizagdo para as Internagdes Hospitalares (AIH), Autorizagdes para
Procedimentos de Alta Complexidade, vaga para realizagdo de exames bem como, dos
profissionais de TIH decorrente do regresso dos pacientes a unidade hospitalar de origem sem

realizar o procedimento autorizado tanto quando regulado para hospitais da rede propria quanto
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os da rede suplementar. A possibilidade de transformar essa realidade que fragiliza o direito a
saide e o descumprimento ao principio da integralidade do SUS impulsionou a realizar um
estudo para planejar agdes efetivas e viabilizar a consolidagdo da rede de atendimento a saude
(RAS), vinculos e co-responsabilidade entre o trinOmio: usuarios, profissionais de saude e

gestores buscando prever e planejar demandas futuras e a forma de melhor supri-las.

Estudos baseados na reflexdo sobre os principios do SUS e integralidade de atengdo a
satide ndo sdo uma novidade, mas para melhor compreender os arranjos, fragmentagdes das agdes
e servicos de saude existente ¢, importante conhecer a historia do sistema de saude brasileiro para
alcangarmos uma aten¢do a saude com qualidade em tempo adequado as necessidades de saude

do cidadao.

Historicamente o sistema de saude brasileiro adquiriu, ao longo de sua evolucdo,
caracteristicas marcantes que acompanharam as tendéncias da politica econdmica e social de cada
momento historico. A assistencia a saude desenvolveu-se a partir da evolugao da Previdéncia
Social com énfase em uma gestdo centralizada do ponto de vista administrativo e financeiro e
com fins de capitaliza¢do. A assistencia médica financiada pela Previdéncia Social alcangou na
década de 70, a maior expansao em numero de leitos, em cobertura e em volume de recursos
arrecadados. A forma de contratacdo e pagamento lucrativo de empresas privadas para prestacao
de assisténcia aos segurados favoreceu o processo de corrup¢ao com consequente desfalque para
o orcamento previdenciario. Ao final dos anos 70, aprofunda-se a crise do modelo de saude
previdenciaria decorrente do alto custo da assisténcia a satide pouco resolutiva e insuficiente para
demanda. A resolugdo do Ministério da Saude mediante a ineficiéncia das estruturas de saude
publica e privada ¢ lenta e insignificante, a insatisfacdo da sociedade tornou-se im clima propicio
para o surgimento de movimentos sociais reivindicando solu¢des para os problemas da
insuficiéncia,ma distribuicao, falta de coordenacdo dos servicos de saude, além da sua

inadequacao e ineficacia. (AGUIAR,2011).

A crise do regime militar a redemocratizacdo do pais favoreceram o fortalecimento e

articulacdo do movimento social que pressionava o governo por mudangas no modelo de
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assistencia.Vale destacar que o Movimento de Satide que nasceu na regido leste do estado de Sao
Paulo foi decisivo para as conquistas que suscederam na histéria da saude publica no Brasil
reforcando a luta pela reforma sanitaria nos anos 70 e 80. Foi com esse clima de ebolicdo
participativa e de lutas por ampliacdo da cidadania que difundiram as propostas da reforma
sanitaria e foi favoravel para colocar a saide na agenda politica. Assim, a realizacdo da VII
Conferéncia Nacional de Satide em 1986 criou espaco importante para debates,propostas e
reorientacdo da assistencia médica e de satide publica (AGUIAR,2011).Finalmente em 1988, com
a promulgacdo da Constitui¢do Federal, foi aprovado o Sistema Unico de Satude (SUS), a sua
inscricdo em carta magna acatou as proposi¢oes da sociedade civil organizada, incorporando
mudancas no papel do Estado e alterando de forma amitde o arcabougo juridio — institucional do
sistema publico de saude brasileiro, pautando-se em um conjunto de principios e diretrizes
validos para todo territorio nacional incorpora, em sua estrutura institucional e decisoria, espacos
e instrumentos para democratizagdo e compartilhada gestdo do sistema de satide (NORONHA,

2008).

O Sistema Unico de Satude — SUS foi organizado a partir da Lei Organica da Satde —
LOS, isto ¢ a Lei Federal 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabeleceu em seu art. 2° ser a
saude “um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensaveis ao seu exercicio”. Consequentemente, a Lei 8.080/90 estabelece as regras e as
condi¢des para o funcionamento do Sistema Unico de Saude em todo o territério nacional,
disciplinando a forma de atuacdo de cada esfera de governo (nacional, regional ou local) bem
como a articulagdo das agdes destas esferas entre si e com a iniciativa privada, que atua de forma
complementar ao sistema publico de satide. Assim o Ministério da saiide vem buscando viabilizar
0 acesso equanime e oportuno, a atencao integral e de qualidade garantindo ao cidadao brasileiro
os direitos sociais constitucionais. Para atender as necessidades e demandas de servigo de saude
da populagdo o MS através de suas normas define e implanta o sistema de regulagdo em satde,
visando otimizar alocacao de recursos e delegar as responsabilidades das fungdes regulatorias ao

Estado e Municipios.
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A Norma Operacional de Assisténcia a saude (NOAS) 001/2002 tem o objetivo de

organizar a regionalizacdo da assisténcia e define a regulagao assistencial como:

...disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do
cidaddo, de forma equéinime, ordenada, oportuna e qualificada, que devera ser
efetivada por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho
responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem
necessarios.

Delega aos Estados a competéncia de organizar o fluxo da assisténcia municipal por meio do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) (BRASIL, 2001). As Portarias MS/GM n° 2048/02 e
2970/08, Portaria/GM n°. 399 de 22/02/06 normatiza a Regulagdo médica das urgéncias como
elemento ordenador e orientador dos Sistemas de Urgéncia e as Centrais responsaveis por
organizar a relacdo entre os varios servigos, qualificando o fluxo avaliando e hierarquizado
conforme prioridades ajudando a criar condi¢des para uma atencdo a saude pautada pelas
demandas, necessidades e direitos dos usuarios ( BRASIL,2001).A Portaria n°® 1.559/GM/MS, de
1° de agosto de 2008 institui a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS,
considerando a necessidade de fortalecer o processo de regionalizacdo, hierarquizagao e
integracao das agdes e servigos de saude, organizadas em trés dimensdes de atuacdo - Regulacao
de Sistemas de Saude, Regulacdo da Atencdo a Saude, Regulagdo do Acesso a Assisténcia
necessariamente integradas entre si. O art. 10, §1° §2° e §3° descrevem as atividades que

compete a Unido, aos Estados, aos Municipios e ao Distrito Federal.

Em fevereiro de 2003 a Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), assumiu a
responsabilidade pela gestdo do processo regulatorio no territorio estadual e elaborou o Plano de
Controle, Regulacdo e Avaliagdo (PCRA), em consonancia com o NOAS 001/2002 para
habilitacdo plena da gestdo do SUS e implantagdo das atividades regulatorias, foi criada assim a
Central Estadual de Regulagdo (CER). A CER foi arquitetada como Plano Piloto I, com o
objetivo de ordenar o fluxo de pacientes nos postos de satde, nas unidades de emergéncia e nos
hospitais, priorizando de acordo com o nivel de necessidade apresentada (BAHIA, 2003). Apods
elaboracdo de relatério de transi¢do governamental que constatou a existéncia de contratos
precarios de trabalho e a pouca qualificacdo dos profissionais da saude na area da regulacao,

controle e avaliacdo, bem como baixa oferta de leitos retaguarda e a sua pouca efetividade
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elucidou a necessidade de agdes que pudessem garantir a regulacdo como macrofungdo gestora

(NORONHA, LIMA & MACHADO, 2008).

Desde margo de 2006 que a CER ndo detém o comando Unico dos leitos existentes em
Salvador, pois o Municipio se habilitou na gestao plena pela NOAS (2002). Firmaram um Termo
de Compromisso entre Entes Publicos (TCEP) que configura-se em uma co gestao, onde o Estado
assume a regulacdo da oferta dos leitos de Salvador através da Central Estadual de Regulagdo —
CER, ficando sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude (SMS) Salvador contratar,
faturar e pagar os servicos hospitalares no seu territorio.

A CER atualmente tem o objetivo de organizar o acesso dos usudrios aos servigos de
atencdo a saude, com base aos principios de equidade, classificando os riscos de acordo com os
protocolos de regulacdo do acesso, encaminhando para os estabelecimentos de saude de acordo
com a disponibilidade da oferta, buscando sempre a alternativa assistencial para, mais préximo
do domicilio residente do usudrio. Funciona de forma ininterrupta nas vinte e quatro horas, sete
dias na semana. Com a perda do comando Unico, a SESAB passou a enfrentar maiores
dificuldades para efetivar a regulacdo dos leitos em Salvador, pois a SMS nao dispoe de leitos

municipais, tampouco ampliou a contratagao de outros leitos na rede complementar.

A SESAB vem implantando projeto para garantir o acesso dos pacientes que estdo nas
emergéncias aguardando vagas desde enfermaria clinica a UTI através da reestruturagao da rede
propria. Além disso, a implantacdo do PCRA e de 05 Comissdes de Coordena¢dao Permanente de
Regulacdo, Controle e Avaliagio (CPRCA), Comisdes volantes destinadas a supervisdo
hospitalar, a internagdo domiciliar, mutirdo de cirurgias de média e alta complexidade; e a
manuteng¢ado de leitos retaguarda para os pacientes cronicos. Tais alternativas visam disponibilizar
acesso aos leitos de UTI adulto geral, UTI coronariana, UTI neuro-trauma, UTI neonatal e UTI
pediatrica, neurologia clinica e cirlirgica, ortopedia clinica e cirtirgica, cardiologia clinica e
cirtirgica e, pacientes com patologia cronica distribuidos na rede hospitalar propria, conveniada e

suplementar de saude (BAHIA, 2006).
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Para classificar e priorizar o acesso dos usudrios a CER conta com o SUREMWEB —
desenvolvido pela SESAB, através da Diretoria de Moderniza¢do administrativa para regulacao
das urgéncias/emergéncias, descentralizado para todas as unidades de emergéncia da capital e em
alguns municipios Polo de Microrregido. O SUREM utiliza o sistema internacional de cores para
classificagdo de risco: vermelho prioridade imediata; amarelo risco intermediario; verde casos
que podem aguardar; e preto para pacientes que acabaram indo a Obito. A alimentacdo deste
sistema permite gerar relatorios mais qualificados, para identificar a frequéncia, origem e a
classificagdo das solicitagdes por especialidades clinicas, € o tempo de espera dos pacientes bem
como, no processo decisério quanto a contratacdo dos servigos hospitalares e de diagnose em
Salvador. Sendo assim, o trabalho justifica-se por perceber que o sistema de regulacdo de leito
hospitalar torna-se indispensavel para garantir a equidade de acesso. Destacar os avancos
adquiridos na regulacao dos leitos hospitalares de Salvador, através da implantacdo do PCRA, o
apoio ao processo de trabalho através do SUREMWEB/SISREG e das CPRCA e Comissoes
volantes destinadas a supervisdo hospitalar €, considerar que avaliar os avangos e as fragilidades
deste sistema ¢ uma importante ferramenta para redimensionar a organizacdo de oferta de
servigos, as modalidades assistenciais, suas redes e a complexidade dessas relagdes em

conformidade com o processo de descentralizacdo e aprimoramento da gestdo do SUS.

O presente estudo almeja suscitar reflexdes sobre o Sistema Estadual de Regulacdo de
Salvador e tem como objetivo maior, confeccionar um check list de acdes e procedimentos
norteadores para garantir de forma equanime o acesso da populacdo aos servicos de saude,
buscando a alternativa assistencial adequada e em tempo oportuno. E, através deste check list
alcangar demais objetivos como a Pactuacdo do processo de trabalho com os protagonistas da
equipe multidisciplinar, fortalecer e co-responsabilidade entre os gestores e prestadores de
servicos de satide suplementar, permitir o acompanhamento e a avaliagdo da execu¢do dos

servigos e alimentar o sistema SUREMWEB/ SISREG em tempo real.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

A Constituicao de 1988 assegura aos cidaddos brasileiros os principios de universalidade
e equidade do acesso aos servigos de saude. Em seu Art. 196, garante aos cidaddos o direito a
satide e ao acesso universal e igualitirio as acdes e servicos, para sua promog¢ao e recuperacao
(BRASIL, 2003). O SUS tem demonstrado muitos avancos desde sua implantacdo. Entretanto, o
grande desafio que se coloca neste momento ¢ a integralidade da atengdo a satide, considerando a
necessidade de organiza¢do de rede hierarquizada e regionalizada de servigos. Um dos maiores
objetivos ¢ garantir a ateng¢do a satde da populagdo de forma equitativa, integral, humanizada e
de qualidade, por meio da formulagdo e implementag¢do de politicas de satide (BRASIL, 2003).
Nao se pode, todavia, deixar de enfatizar, que para garantir saude para uma determinada
populagdo, ¢ imprescindivel assegurar a acessibilidade dos servicos de satide de forma oportuna e
adequada as necessidades da populag@o. Acessibilidade ¢ um fator de fundamental importancia
para que essa equidade seja concretizada. Quanto mais forte for a atuacao do Estado, por meio da
introducdo de mecanismos de regulacdo, melhores devem ser os resultados em termos de

qualidade, equidade e acesso (CONASS,2007). Segundo Travassos (2004 apud BARATA, 2008)
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(....) o acesso ¢ a utilizagdo de servigos de satde dependem de um conjunto de fatores
que podem ser esquematicamente divididos em determinantes da oferta e
determinantes da demanda. Pelo lado da oferta, a pré-condi¢do mais importante é a
existéncia dos servigos. A partir da existéncia fisica dos servigcos de saude, passam a
modular a oferta aspectos relativos as acessibilidades geografica (localizagdo, vias de
acesso, transporte publico, entre outros), cultural (padrdes de atendimento e normas
de conduta aceitaveis ou ndo pela populagdo a ser assistida), econdmica (existéncia
ou ndo de taxas moderadoras do uso) e organizativa (modo de funcionamento e
organizagdo da prestacdo, principalmente a densidade tecnoldgica do servigo
ofertado).

Para Travassos (2004), uma estratégia utilizada pelo SUS no Brasil para a garantia do acesso
universal dos cidaddos aos servigos de saude ¢ a organizagdo das centrais de regulacdo
assistencial, por temas ou areas assistenciais: obstétrica e neonatal, urgéncia e emergéncia, alta
complexidade, etc. A central consiste na estrutura que operacionaliza as acdes de regulacao
assistencial, fazem o elo entre as demandas existentes € o recurso disponivel, respeitando
prioridades, critérios clinicos de necessidades dos usudrios, e disponibilidade de oferta, visando
garantir a integralidade e equidade do atendimento a saude em todos os niveis, com critérios
pactuados e transparente, com qualidade e em tempo oportuno respeitando os principios de

regionalizacdo e hierarquizagao.

Regulacdo, segundo o Aurélio (1999), tem como significados: sujeitar as regras, dirigir,
regrar, encaminhar conforme a lei, esclarecer e facilitar por meio de disposi¢des, regulamentar,
estabelecer regras para, regularizar, estabelecer ordem ou parcimdnia em, acertar, ajustar, conter,
moderar, reprimir, conformar, aferir, confrontar, comparar, dentre outros. Decorrente da
polissemia de significados ou dos diversos entendimentos concepgdes e praticas, aplicado ao
setor de satide no Pais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2006), em
sua revisdo bibliografica sobre a regulacio no SUS pelo Ministério da Saude, Jaime (2004)
alegou que, nas portarias 356/2000 e 423/2002, e na NOAS 001/2002 a regulacao foi restringida
a seu aspecto assistencial e defende que o mais adequado para os gestores do SUS o conceito

mais amplo de regulagdo do sistema de saude, ou seja, a regulacdo da politica nacional de saude.

Para instituir a Politica Nacional de Regula¢ao do SUS, por meio da portaria 1.559/2008,

além da legislacdo pertinente ao setor- a lei 8.080/1990; a Pactuagdo formulada na Camara
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Técnica da Comissao de Itergestores Tripartite; e as Portarias 399/1996, 699/2006, 61.571/2007
—, 0 MS considerou a necessidade de estruturar as ag¢des, visando o aprimoramento ¢ a integragao
dos processos de trabalho; de fortalecimento dos instrumentos de gestio do Sistema Unico de
Satude — SUS; e de regionalizacdo, hierarquizagdo e integracdo das acdes e servigos de saude. As
acOes de regulacdo, controle e avaliagdo no ambito do SUS, visando ao aprimoramento e a

integragdo dos processos de trabalho estdo organizadas em trés dimensoes integradas entre si:

I - Regulagdo de Sistemas de Saude: tem como objeto os sistemas municipais,
estaduais e nacional de saude, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a
Regulacdo da Atengdo a Saude e executando ag¢des de monitoramento, controle,
avaliacdo, auditoria e vigilancia desses sistemas;

II - Regulagdo da Atencdo a Saude: exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude, conforme pactuagéo estabelecida no Termo de Compromisso de Gestao do
Pacto pela Saude; tem como objetivo garantir a adequada prestagdo de servigos a
populagdo e seu objeto é a produgdo das agdes diretas e finais de atencdo a saude,
estando, portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, € como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para a
Regulacdo do Acesso a Assisténcia e Controle da Atengdo a Saude, também
denominada de Regulagdo Assistencial e controle da oferta de servigos executando
acdes de monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigilancia da atengdo e da
assisténcia a satide no ambito do SUS;

IIT - Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulagido do acesso ou
regulagdo assistencial, tem como objetos a organizagdo, o controle, o gerenciamento
e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a regulagdo médica,
exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificacao de risco e demais critérios de priorizagao.

Desta forma, cabe aos Estados e Municipios a responsabilidade de operacionalizar as normas
estabelecidas pelo MS, garantindo o acesso a servigos de saide de modo universal, equanime, e

hierarquizado. Segundo o CONASS (2007):

( ... )os governos tém uma importante e intransferivel fun¢ao de regular o setor de
saiide em seus varios aspectos de gestdo, prestacdo da assisténcia, financiamento e
administracdo. Comumente, seus objetivos sdo limitar custos, evitar excesso de
oferta e prevenir ou monitorar a ma pratica. Estabelecer padrdes minimos para
habilitagdo profissional, para o funcionamento de servicos e da atencdo a saude sdo
agdes normalmente exercidas, porém o problema mais comum ¢ a sua
implementacdo e manutencdo. Muitos dos recursos (humanos ¢ materiais)
dispendidos sdo voltados para a corre¢ao de problemas do sistema de satide.Portanto,
o grande desafio dos gestores ¢ além de introduzir mecanismos de regulacdo,
protocolos e padrdes de assisténcia, ¢ monitorar o seu desempenho. Outro fator
preponderante é a informacdo para o usudrio, que pode atuar, desde que bem
informado, como um agente regulador.
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Nesse sentido, o foco do presente estudo ¢ avaliar a regulagdo do acesso ao leito de internagao
hospitalar na cidade de Salvador, planejar a¢des efetivas ao confeccionar um check list de agdes e
procedimentos norteadores para garantir de forma equanime o acesso da populacdo aos servigos
de satde, buscando a alternativa assistencial adequada e em tempo oportuno, através da
alimentacdo do sistema SUREMWERB, viabilizando a consolidagdo da rede de atendimento a
saude (RAS), vinculos e co-responsabilidade entre o trindmio: usudrios, profissionais de saude e

gestores buscando prever e planejar demandas futuras e a forma de melhor supri-las.
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3. METODO

Numa ciéncia onde o observador é da mesma natureza que o objeto, o observador
é, ele mesmo, uma parte de sua observacdio.
Lévy Stauss

A trajetéria metodoldgica selecionada ¢ um estudo descritivo que pretende avaliar os
avancos e as fragilidades da CER, considerando a possibilidade de uma intervencao efetiva para
redimensionar a organizagdo de oferta de servicos. E importante registrar que a perspectiva

politico- ideoldgico se baseia na concepgao de que:

Ao empregar o pensamento critico na enfermagem, o profissional tera condigdes de
fazer interpretagdes precisas das respostas humanas, de forma que as intervengdes
sejam as mais apropriadas e que os resultados os esperados (LUNEY, 2004). Dessa
forma, estd alicercado no processo de enfermagem e, do mesmo modo. O método
cientifico de resolucdo de problemas ¢ composto pelas seguintes fases: avaliacdo,
diagnéstico, planejamento, implementagdo, e avaliagdo (CHAVES,2013).

Assim este estudo foi desenvolvido a partir da avaliagdo sobre os dados obtidos através
das seguintes técnicas qualitativas: analise documental de instrumento usado atualmente no
servico de transporte inter hospitalar, observacao e trabalho de uma CPRCA, e das Equipes de
Transporte Inter Hospitalar (TTH), demandas e queixas dos usuarios do SUS e dos médicos das

redes hospitalares referenciadas para internamento/procedimento.

3.1 CONHECENDO A REALIDADE

A CER funciona nas vinte e quatro horas ininterruptamente, em sede prépria localizada
em um Complexo de Saude em um bairro periférico da cidade de Salvador. O quadro pessoal
possui diversos vinculos — estatutarios, celetistas (terceirizados) e Regime Especial de Direito
Administrativo (REDA). E composto por, diretor geral, coordenagio médica, coordenagdo de
enfermagem, médicos reguladores, auxiliares de regulacdo, secretarias, corpo técnico
administrativo, condutores, chefe de frota e pessoal de apoio aos servigos gerais. Conta com 05
Comissdes Permanente de Regulagcdo, Controle e Avaliagdo (CPRCA), que atuam nas salas de
regulacdo nas unidades hospitalares da rede propria SESAB na capital. 02 Comissdes Volantes

destinadas a supervisdo hospitalar. Atuam identificando vagas, pacientes com possibilidade de



22

transferéncia, solicita avaliagdes pendentes, solicita relatorios de transferéncia, viabiliza exames
de laboratérios, operacionaliza saida (procura acompanhante). Figura 1. Decorrente de inumeros
fatores internos entre eles solicitagdo de transferéncia de unidade de trabalho, licengas entre

outros a CPRCA tem atualmente um defasado quadro profissional. Grafico 1.

As equipes de TIH sao responsaveis pelo deslocamento dos pacientes entre as unidades de
saude, sua equipe ¢ composta por médicos intervencionistas, enfermeiras intervencionistas,

técnicos e auxiliares de enfermagem, operadores de radio (policiais militares).

Com frequéncia sdo realizadas ag¢des de educagdo e servigo, conforme preconizado pela
Portaria do Ministério da Saude n° 1863/GM 2003. Decorrente de outros vinculos de trabalho,
poucos profissionais comparecem para o aprimoramento profissional, privando-se de
informagdes significativas, para o enfrentamento dos problemas na perspectiva da integralidade
do cuidado e assunc¢do de novas posturas que auxiliem a qualidade e a equidade de acesso ao leito

hospitalar.

O SUREMWEB e o SISREG ¢ o sistema utilizado pelas unidades da Rede Propria e Rede
Complementar para solicitacdes de transferéncia de pacientes a Central Estadual de Regulagdo. E
uma ferramenta de destacada importancia para a organizacdo dos processos de trabalho de
regulagdo, na medida em que favorece a otimizagdo dos recursos de satide, maior controle dos

recursos financeiros e organizagao dos fluxos. Grafico 2.

Decorrente da defasagem da equipe de CPRCA, das pendéncias e a falta de
acompanhamento destas via sistema, bem como, o envolvimento dos diversos membros que
compde as equipes de TIH para notificar adequadamente as contra referéncias dos pacientes
possibilitando adequada atualizag¢do do quadro clinico, fragmenta as informagdes e a alimentagado
adequada deste sistema de informacao. Essa quebra de informagdes sobrecarrega o sistema de
demandas Grafico 3. Médicos reguladores consomem o tempo do plantdo buscando vagas para

atender o perfil do paciente relatado em tela, este muitas vezes ja saiu de alta, piorou ou melhorou
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o quadro inicial, ndo mais atende ao perfil descrito e o leito solicitado ou foi a 6bito entre outros.

Tabela 1.

Apds reflexdo e avaliagdo dos processos de trabalho da CER, pode-se afirmar que hd uma
caréncia de conhecimento ou reconhecimento dos profissionais da CER enquanto equipe
multidisciplinar. Sobrecarregando a tarefa do médico regulador em atualizar relatorios, cancelar
solicitagdes ndo mais necessarias, ver prioridades decorrente de mudanca do estado atual de

saude entre outros.

Mediante este diagnostico, vislumbro na producdo e execugdo do chek list um produto,
recurso tecnologico, de cunho ético, legal, cientifico e educativo, para legitimar um processo e
sua aplicabilidade qualificando o fluxo, atualizando dados, avaliando e hierarquizado conforme
prioridades ajudando a criar condi¢des para uma aten¢do a satde pautada pelas demandas,

necessidades e direitos dos usuarios.

Ao apresentar em mar¢o de 2014 o chek list, sua operacionalizagdo como um feedback de
informacodes individuais de cada usuario, para uma efetiva intervencao do trabalho desenvolvido
pelas equipes de TIH, garantindo a efetividade da regulacdo, do controle e da avaliagdo dos
servigos, bem como utilizar o verso do formulario como fonte permanente de informagdes sobre
as politicas publicas de saude que rege a CER, garantindo informagdo / formacao em servigo a
Coordenacgdo técnica do TIH, estd além de aceitar a proposta, articulou a sensibilizagcdo da equipe

de TIH para a apreciagdo do instrumento e uso efetivo do mesmo.

A Sensibilizagdo se caracterizou pela realizacdo de semindrio visando a apresentacdo do
Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial, suas fragilidades e o chek list como mecanismo de
potencializacdo de acesso, com a participagao de todos os atores envolvidos na equipe de TIH.
Destaco que, por nio se tratar de pesquisa, 0 projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) e nao foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descrigdes sobre as
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situacdes assistenciais, e sim consideracdes textuais, € uma proposta de Sistematizacdo do

Formulario da Consulta de Enfermagem, tema do estudo.

4. RESULTADO E ANALISE

A implementacdo dos processos de trabalho otimizam o desempenho da Central de
Regulagdo e esta diretamente relacionado com a resolutividade da rede de saude, favorece o
cumprimento da proposta do acesso integral, de forma hierarquizada e regionalizada, dos
usuarios aos servigos de saude, visando garantir de forma ordenada a integridade do atendimento
ao cidaddo. (BAHIA, 2003). A contribuicdo de cada membro da equipe da CER ¢ de fundamental

importancia para o sucesso deste processo.

O chek list ¢ recurso tecnoldgico, de cunho ético, legal, cientifico e educativo, uma
ferramenta técnica que oportuniza ao profissional enfermeiro e / ou auxiliar de enfermagem, a
otimizar o tempo de resposta para efetivacdo do processo regulatdrio, permitindo o acesso aos
servicos de satide com maior rapidez, contribuindo assim para a efetivacdo da rede assistencial
em tempo real, dirimindo as deficiéncias do processo de trabalho, para ordenac¢dao do fluxo
operacional, racional e humano. Como fator educativo, ¢ uma ferramenta técnica que viabiliza
nao so a edicdo de dados, mas também oportuniza ao profissional de enfermagem, internalizar

os conceitos e objetivo da CER, contribuindo para a mudanga de sua postura e conduta.

O cheklist foi apresentado a equipe de TIH como ferramenta potencializadora para uma
atividade de trabalho estruturada, inserindo a equipe como ativo agente regulador, visto que ele ¢
o elo direto entre a oferta e o acesso aos leitos inter hospitalar. Tornando-se capaz de elevar o
nivel de qualidade da assisténcia a satide prestada a populagao pelo SUS através do feedback de

informagdes veridicas e atualizadas sobre o paciente.



25

O chek list foi planejado a partir de uma coletdnea de informacdes organizada para a
sistematizagdo de oferta de servigo de transporte inter hospitalar, realizado a partir da observancia
normativa para transporte dos pacientes e na Politica Nacional de Saude (BAHIA, 2005). Os

dados foram assim estruturados;

1 - Dados do paciente: nome do paciente, idade, enderego, registro do prontudrio, data, hora,
ressalta a individualidade do atendimento.

2 - A GAIH, s6 ¢ preenchida para o procedimento de internagdo, ¢ o documento que valida
legalmente a admissdo do cliente na unidade hospitalar. Exames laboratoriais e de imagem

representam dados objetivos essenciais para confirmagao diagnostica;

3 — Unidade/Transferéncia: origem - ¢ de suma importancia pois identifica o local onde o cliente
encontra-se internado; destino — dado significativo uma vez direciona o cliente para a unidade
que concedeu a vaga no momento em que foi fechada a regulacdo, direcionando assim o fluxo do

paciente certo no lugar certo;

4 — Procedimento: — o processo regulatorio atende as trés categorias que sdo: internagao,

avaliagdo e exames de acordo com a solicitagdo médica mediante a necessidade do cliente;

5 — Documentos (paciente): RG, CPF, Cartdo dos SUS, Comprovante de residéncia — dados
extremamente necessarios para legitimar a identidade do cliente, validar os procedimentos

necessarios, respaldar a instituicdo e os profissionais quanto aos aspectos éticos legais;

6 - Documentos recebidos: (APAC — formulario para Autorizagdo de Procedimento de Alta

Complexidade, indispensavel para a execucao do exame e controle desse procedimento;

7 - Ficha de referéncia e contra referéncia — consta de dados do cliente, indica a unidade de

origem e destino do mesmo, descricdo do quadro clinico e solicitagdo do procedimento
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necessario, suspeita diagnostica, dados laboratoriais. Todas essas informacdes sdo processadas

pelo médico assistente;

8 — Relatorio médico e prescricdo médica atualizado do dia — (de grande relevancia para que os
dados e as informacdes seja fidedignas para com o quadro clinico ora apresentado, evitando
assim o encaminhamento indevido do cliente para uma unidade que ndo tenha o recurso

necessario para atender a necessidade sua demanda);

9 — Acompanhante — (indispensavel para a efetivacio do processo de transferéncias e

encaminhamentos, conforme preconizado na portaria que regulamenta o transporte inter

hospitalar);
Transporte Inter Hospitalar — Cheklist geral
Secretaria de Saude do Estado da Bahia
SEsABE TRANSPORTE INTER HOSPITALAR
CHEK LIST GERAL
Assinale com X os itens corfirmadas Regisiro do Pr ario: ] Data: ! ! Hora:
Dados do paciente Nome: Idade:
Enderego: Telefone:
Registro do Prontudrio Internagdo (GAIH) Exames Laboratonas Imagens
Unidade / Transferéncia 1 Ongen:
2.Destino:
Procedimento Intermacio Ervaliacdo Exames
Docuraentos (pacierde) RG CFF Cartao doSUS Comprovante de residéncia
Docuraentos (recebidos) LPAC Ficha de referéncia e contra referéncia Relaténo médico (do dia) Prescrigao reédica (do dia)
Acompanhante Farniliar ou responsével de maior idade
Especialidade: (TRM)
Ficha de referéry:ia e confra referéncia { )VSi.m( JNéo Relatono médico atualizado: { ) Sia( ) Néo
g::asx’;?s;acz:;?ejf:e :ﬁ’:ﬁa ()Sim( )Nao 4. Exames Laboratoriais:
- . 4.1 Hermograma Comple to { )Sira{ ) Nio
1. Toraografia Computadorizada { )Sym( Y HNzo 42 Uréia ¢ )Sim{ ) Mo
PROTOCOLO - ADMISSAO g-g‘;‘;’x(ﬁm) (())gf;(( ))‘;_: 43 Creatinira ( )Sia( ) Mo
PACIENTESREGULADOS ) 44 TP/TTPAouCoagulograma () Sim( ) Néo
4.5 Surdrio de urina { )Sira( ) Néo
(Exaraes Chrigatdrios) E BEdade: Cirtrgica (T Cerebral)
Ficha de referéncia e contra referéncia - { )Sim( ) Néo Relatono médico atuahizado: { ) Sim ( ) Nao
E;escm;ao meF"fza atualizada ( )Sim{ ) Nao 4. Exames Laboratoriais:
ames compleme niares: ;
1. Tomografia Computadorizada () Sim( ) Nio 23 Hemograma Completo St e
2EC0 ¢ )Sm( )N 43 Creatinina { )Sira( ) Nio
. Raio X (t5rax) ( )Sim( )Nao 4.4 TPITTP A ou Coagulograma { )Sim{ ) Néo
4.5 Sundrio de urina ( )Sim{ ) Néo
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= —
Ficha de referéncia e contra referéncia ( ) Sim( ) Néo Relatorio médico atualizado: { ) St ( ) Nio
Prescrigdo médica atualizada( ) Sim({ ) Nao
Exaraes compleme ntares: L
1. Ressonrcia Magnética () Sim( )Nao 4. Exatnes Laboratoriais:
2 ECG ( )Sim( ) Nao :1121 ge’r_mgmma Corpleto E ;gmg ;1;}'?‘.0
3. Ralo X (td: St Na -2 LIela a an
oX (thoax) (3Sim( )¥o 473 Creatinina { )Sia( ) Mio
44 TPTTPA ou Coagulograraa { )Sira{ ) Ndo
4.5 Surndrio de wira { )Sira{ ) Néo
= = Sma Cordh
Ficha de referéncia e contra referéncia: ( ) Sim( ) Néo Relatono médico atualizado: { ) Sim ( ) Néo
Prescrigdo médica atuahz_:ada ( )Sim{ )Nao 4 Exares Laboratoriais:
Exames compleme ntares: 41H c o 3 W
1. Angiografia Cerebral ( )Sim({ )Nao -1 Remograna oragle { )Sir( ) a0
2.ECG { )Sim( ) Nao ﬁgm, ) E;gmg ;gao
i . X 3 Creatinina im 40
3. Raio X (t6rax) () Sim( ) Nao 44TPTTPA ouCosgulograra () Sim{ ) Néo
PROTOCOLO - ADMISSAO 45 Sumario de urina { )Sim{ ) Nio
PACIENTESREGULADOS
. Especialidade: Cateterismo Cardiaco
{Exares Cbnigaténios) Ficha de referéncia e contra referéncia ( ) Sim{ ) Néo Relatdrio médico atualizado: { ) Sira( ) Néo
Prescrigdo médica atualizada( ) Sim( ) L
v . 4. Exames Laboratoniais:
Jrae E"m“"mﬂm’“msk . 41 Hemograma Coragleto { )Siza( ) Néo
2BCG  ()Sim( )N 53 el { 3simt iies
o . : 473 Creatinina ir d0
3. Raio X (t6rax) () Sim( ) Nao 44TPTTPA ouCosgulogiama () Sim( ) Méo
4.5 Suradrio de wina ( ) Sim({ )N&o
Especialidade: Clinica Implanie de Marca-Passo
Ficha de referéncia e contra referéncia ( ) Sim{ ) Néo Relatorio médico atualizado: { ) Sira ( ) Nio
Prescrigdo médica atualizada { ) Sim( ) Néo ..
Exares corplere niares: 4. Exames Laboratoniais:
1 Ecocardingraraa { )Sim( ) Nao 41 He'r_nogmma Corpleto { )Sim( )N"EO
2.ECG { )Sim{ ) Néo 3-2331811, . E;gmg ;%{ao
3. Raio X (5 Si Néo X reairana i a0
oX (torax) ()Sim() 44TPITTPA ouCosgulograma () Sin{ ) Mio
4.5 Sumdno de wrira { )Sim( ) MNéo
Especialidade: Clinica Médica
Ficha de referéncia e contra referéncia-{ )Sim{ ) Nao Relatdno médico atnahzado: { ) Sim({ ) Nao
Prescrigdo médica atualizada { ) Sim{ ) Nao
Exames corapleme ntares: 4. Exaraes Laboratoriais:
1. { )Sim({ ) Néo 4.1 Heraograma Completo { )Sim({ )Nio
2.ECG { )Sim( ) Néo 42 Uréia { )Sim({ ) Nio
3. Raio X (torax) ( )Sim( ) Nao 43 Creatinina { ) Sira{ ) Nio
44 TP/TTPA ouCoagulograra { )Sim({ ) Nido
45 Suradrio de wrina ( )Sira( ) Néo
i ecialidade: Pediatrica
PROTOCOLO - ADMISSAO Ficha de referéncia e contra referéncia-( )Sim({ ) Nao Relatonio médico atnalizado: { ) Sim({ ) Nao
PACIENTESREGULADOS Prescrigio médica atualizada ( ) Sim ( ) Néo
PP Exaraes corpleme ntares: 4. Ex: Laborato 3
(Exames Chrigatérios) E: ( )Sim( ) Nao 41 Herograra Corapleto ()Sim( ) Nio
2.ECG ( ) Sim( ) Nio 42 Uréia { Y Sirm( ) Nao
3. Raio X (torax) ( ) Sim( ) Néo 43 Creatinina ( ) Sim( ) Néo
44 TPITTPA ou Coagulogmrma ( ) Sim( )Néo
4.5 Surndno de unna ( )Sim( )Néo
Especialidade: Ortopédica (IRAUMAS GERAIS)
Ficha de referéncia e contra referéncia ( ) Sim( ) Néo Relaténo médico atualizado: ( ) Sua( ) Néo
Prescrigdo médica atualizada { ) Sim( ) Nao
Exames compleme ntares: 4. Exames Laboratoniais:
ZES T ()3im( N 41 Hemogruma Complto (J3im( a0
3. Raio X (trax) () Sim () Nao 43 Croatinina ( ) Sim( ) Néo
44 TPITTPA ou Coagulograma { )Sim({ )Nido
4.5 Surmdnio de urina { )Sim({ )Nido
[ OBS=

O cheklist realizado pela equipe de TIH evita a transferéncia desnecessaria do paciente da
unidade de origem quando, através deste for identificado a falta de exames diagndsticos e
relatorios médicos atualizados ou quando, o paciente ndo mais atender ao perfil da unidade de
destino por mudanga de estado geral de saude. Caso ainda assim ocorra retorno destes pacientes

cabera a equipe de TIH entregar o cheklist com o motivo da contra referéncia as equipes de
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CPRCA para que providencias resolutivas sejam tomadas em curto espago de tempo alimentando
os novos dados no sistema. Quando o transporte for realizado com éxito cabera as equipes a
entrega do cheklist na CER, para que o agente de regulagdo atualize o sistema. As informagdes
oriundas destes dados sdo fundamentais para otimizar a fun¢do do médico regulador e para que
este tenha respaldo entre a congruéncia entre o quadro apresentado e o real avaliado, ampliando a
oferta e garantindo o acesso aos que nao sdo atualmente contemplados plenamente em suas

necessidades.

Os resultados de aplicabilidade deste instrumento permite afirmar que sua utilizagao
apresentou um impacto positivo na resolubilidade da CER em relacdo a qualificacdo das
transferéncias, evidenciando a reducdo de retorno. A atualizagdo de dados didrios € agora
realizado através de discursos fundamentados na politica assistencial de saide de forma
equanime, para sensibilizar a colaboragdo dos demais profissionais (médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, de radiologia, de laboratério, de imagem, maqueiros € outros) que
trabalham nas unidades de urgéncia e emergéncia.

5. CONSIDERACOES FINAIS

As contribuicdes da Central Estadual de Regulagdo para a melhoria do acesso da
populagdo aos servigos do SUS podem ser percebidas quando simplifica o trajeto do paciente até
o recurso assistencial ou de apoio diagnose. Diversas intervengdes tém sido realizadas pela CER -
BA, visando corrigir as distor¢des e fragilidades detectadas na captacdo e ocupagdo dos leitos
hospitalares, deve ser considerado, entretanto, que o processo de regulacio nunca deverd ser
inserido dentro de um cendrio de disputas, de interesses conflitantes, que determinam o seu

formato e alcance.

E valido salientar que a capacitagio permanente em servigo devera ser uma agio de
gestdo e ndo apenas uma atividade preconizada pela portaria do MS n°® 1863/GM 2003. A
implantacdo de um ntcleo de educagdo permanente permitiria a confeccdo de propostas de
intervengdes em servigo; de relatdrios analiticos e estudo dos contratos dos leitos hospitalares

disponivel a CER. Esta a¢do executada de forma participativa e democratica constitui-se em um
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instrumento indispensavel para inserir de fato o compromisso profissional as atividades

desenvolvidas. Ao mesmo tempo que resignifica a importancia de cada ator de saude.

A elaboragdo e aplicacdo deste instrumento metodoldgico promoveu a constituigdo da
equipe multiprofissional como agente regulador. Os profissionais assumiram nova percep¢ao
sobre a importancia da CER, que ndo ¢ limitada s6 a alocar um leito hospitalar para o paciente e,
que o compromisso profissional pode tornar eficiente e eficaz o acesso da populagdo a
procedimentos de média e alta complexidade. Bem como, a importancia do feedback de
informacodes sobre o processo de regulacao fornecendo informagdes sobre o fluxo dos usuarios
na rede de servigos de saude, dentre outros aspectos do atendimento, alimentando o SISREG
subsidiando as 4reas de controle, avaliacdo planejamento e programagdo, facilitando aos

gestores a tomada de decisdo para melhorias na rede de atengdo a saude.

O presente estudo retomou discussdes sobre a atuacdo das equipes de CPRCA, e o
desempenho do seu papel como de suma importancia para o fortalecimento da saide como um
bem publico, assegurando a cooperagdo técnica e o apoio as unidades para retaguarda de leitos.
Implantar equipes de CPRCA em todos os hospitais de leitos retaguarda seria uma importante

ferramenta para garantir a equidade no acesso e qualidade na assisténcia prestada a populacao.

Enfim, espera-se que o mesmo tenha contribuido para assuncdo de novos ciclos de
intervengoes in loco, debates, didlogos e, que faga emergir a necessidade de outros estudos com o

tema aqui abordado.
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Secretaria de Saide do Estado da Bahia
TRANSPORTE INTER HOSPITALAR

SEsSAB
CHEK LIST GERAL
Assinale com X os iters confirmadas Regisiro do Pr ario: ] Data: ! ! Hora:
Dados do paciente Nome: Idade:
Endereco: Telefone:
Registro do Prontudrio [ ] Internagdo (GAIH) | | Exames Lsboratonais | | Imagens
Uridade / Transferéncia 1 Onigera:
2 Destino:
Procedimento [ ] Internacio [ ] Avaliacdo Exames
Docurnentos (pacierte) RG CFF Cartdo doSUS Comprovante de residéncia
Docuraentos {recebidos) CJ LPLC Ficha de referéncia e contra referéncia ] Relatdno médico {do dia) Prescrigao médica (do dia)
Acompanhante Farailiar ou responsivel de maior idade
i Coraes
Fichade’_ 1 ’" ncla e confra ref ia:( )Sim( )Néo Relatdnio médico atualizado: { ) Sira { ) Néo
Prescrigio médica atualizada { )Sim( )Nao 4. Exames Laboratoriais:
Exames complere ntares: 4.1 Heraoeraraa Co; 1o { ) Sira( ) Ndo
1. Tomografia Computadorizada  { ) Sim( ) Nao 41 Hemograma Comgle ¢ ot
3 2.ECG ( )Sm( )Nao . 5
PROTOCOLO - ADMISSAO A . s 43 Creatinira { )Sira{ ) Néo
3. Raio X (tdrax) ({ )Sm( )Nao 44 TRITTPA .
PACIENTESREGULADOS ouCoagulograra () Sim( ) Néo
o 4.5 Sumdrio de urina { ) Sira( ) Ndo
(Exaraes Chrigatdrios) E hdade: Ciriagica (T CerehraD)
Ficha de referéncia e contra referéncia { ) Sim( ) N2o Relatdno médico atuabzado: { ) Sim{ ) Nao
E;escriqﬁo mp‘iica aﬁimda {)Sim( )Mo 4. Exames Laboratoriais:
ares compleme ntares: ;
1. Tomografia Computadorizada () Sim( ) Nao 33 Hemograma Completo EEm A
2.ECG ( )Sim( )N&o 43 Creatinina () Sim( ) Nao
3. Raio X (tbrax) ()Sim( ) Neo 44 TPTTPA ouCosgulograma () Sira ( ) Néo
4.5 Surdrio de urina { )Sim( ) Nao
BE—e = B b e Columa)
Ficha de referéncia e contra refe ( )Sim( )Nao Relatdno médico atualizado: { ) Sim({ ) Nao
Prescrigdo médica atualizada( ) Sim({ ) Nao
Exaraes compleme ntares: L
1. Ressondrcia Magnstica () Sim( )Nao 4. Exames Laboratoriais: A
2 ECG ( )Sin( ) Nao 3 Demograna Completo 2 fr
3. Ralo X (15 Si o=t -2 LIela a an
oX (thoax) (3Sim( )¥o 473 Creatinina { )Sim( ) Mo
44 TPTTPA ou Coagulograraa { )Sim{ ) Ndo
4.5 Surndrio de wira { )Sim{ )Nio
ekl 5ma Cerebral
Ficha de referéncia e contra referéncia: ( ) Sim( ) Néo  Relatino médico atualizad: () Sira () Néo
Prescrigdo médica atuahz_:ada ( )Sim{ )Nao 4 Exares Laboratoriais:
Exames compleme ntares: 41H c . si -
1. Angiografia Cerebral () Sira( ) Nao 1 Heruograra Corale ()Sim( ) Nio
2.ECG { )Sim( ) Nao ﬁgm, ) E;gmg ;gm
i . X 3 Creatinina im 40
3. Raio X (t6rax) () Sim( ) Nao 44TPTTPA ouCosgulograra () Sim{ ) Néo
PROTOCOLO - ADMISSAO 45 Sumario de wina { )Sim{ ) Nio
PACIENTESREGULADOS
(Exames Cbrigatérios) Ficha de feréncia e contra referéncia: { ) Sim( ) Nﬁo Relatono médico atualizado: { ) Sira{ ) Néo
o sl ) Sin) T ~
1 ( ) Sim( ) Nao 41 Piemgrama Completo { )Sm( ) Néo
2BCG  ()Sim( )N 53 el B g‘“‘E ))E?‘“
o . : 473 Creatinina ir d0
3. Raio X (t6rax) () Sim( ) Nao 44TPTTPA ouCosgulogiama () Sim( ) Méo
4.5 Surndrio de wina ( )Sim{ )Néo
Especialidade: Clinica Implanie de Marca-Passo
Ficha de referéncia e contra referéncia { ) Sim{ ) Nao Relatdrio rédico atualizado: { ) Sim({ ) Nao
Prescrigdo médica atualizada { ) Sim( ) Néo ..
Exares corplere niares: 4. Exaraes Laboratoriais: )
1 Ecocardiograma { )Sim( ) Nao 4.1 Hermograrma Corapleto { )Sim( ) Mo
2.ECG { )Sim{ ) Néo i—%gm}i_ Eggmg 311:“__30
3. Raio X (5 S Néo X reairana i a0
oX (torax) ()Sim() 44TPITTPA ouCosgulograma () Sin{ ) Mio
4.5 Surdrio de wira ( )Sira( ) Néo
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PROTOCOLO - ADMISSA0
PACIENTESREGULADOS
(Exares Cbrigatérios)

Ficha de referéncia e contra referéncia  ( )Sim( ) Néo Relatdno médico atuabizado: { ) Sima{ ) Nao

Prescrigdo médica atualizada { ) Sim{ ) Nao
Exares compleme ntares:
1.

4. Exames Laboratoniais:

{ )Sim({ )Néo 4.1 Hemograma Completo
2.ECG ( )Sim( ) Néo 42 Uréia
3. Raio X {torax) ( )Sim{ )Néo 43 Creatinina
44 TPITTPA ouCoagulograraa
45 Surmdrio de urina
Ficha de referéncia e contra referéncia: ( ) Sim{ ) Ndo Relaténo médico atualizado: ( ) Sim({ ) Néo

Prescrigdo médica atualizada ( ) Sim( ) Néo
Exarnes coraplere ntares:
1

. ( )Sim( ) Néo
2.ECG ( )Sim( ) Néo
3. Raio X (torax) ( )Sim( ) Néo

4. Exames Laboratoniais:

4.1 Hemograma Corapleto

42 Uréia

43 Creatinina

44 TPTTPA ou Coagulogmraa
4.5 Suraério de urina

Ficha de referéncia e contra referéncia: ( ) Sim( ) Néo Relaténo rédico atualizado: ( ) Sira ( ) Néo

Prescrigdo médica atualizada ( ) Sim{ ) Nao
Exarmes compleme ntares:
1

i ( )Sim( ) Nao
2.ECG ( )Sim( ) Néo
3. Raio X (torax) ( )Sim( ) Nao

4. Exares Laboratoriais:

4.1 Hemograma Completo

42 Uréia

43 Creatinina

44 TPTTP & ou Coagulograrma
4.5 Suradrio de urina
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FIGURALI - Atuagdo das CPRCA

Situacdo da CPRCA
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GRAFICO 1-  Quadro profissional
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GRAFICO 2 - Atendimentos realizados pela CER
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GRAFICO 3 - Quebra de informagdes
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TABELA 1. Motivos da resolu¢io negativa

42

Motivos da Resolu¢ao Negativa -2013 Numero %
Alta a pedido 17.948 35,01
Alta pela unidade 8.036 15,68
Cancelamento da solicitagdo do recurso 7.843 15,3
Dados insuficientes para regulacéo 3.978 7,76
Evasao 3.791 1,4
Mutirdo - Substituicdo do procedimento 3.145 6,13
Término do contrato 2679 5,23
Nao atualizagdo do quadro clinico pela unidade 1827 3,56
Obito 948 1,85
Unidade solicitante ndo enviou 0 paciente 656 1,28
Procedimento contra-indicado pelo especialista 346 0,67
Recurso ndo disponivel por falta de especialidade ou procedimento 34 0,07
Transferido para outra unidade sem regulacao 18 0,04
Paciente ndo encontrado na unidade 5 0,01
Resolvido na unidade solicitante 5 0,01
Ocorréncia sem atualizagdo por mais de 72h 5 0,01
Total 51.264 100
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