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RESUMO

A portaria 1559/2008 caracteriza-se como um marco legal no processo de regulagdo de
leitos no Sistema Unico de Satde (SUS). Os pacientes pediatricos apresentam
especificidade que aumentam os desafios aos gestores de saude para disponibilizar leitos
de terapia intensiva adequados a esta clientela. Dispor de informagdes a respeito dos
fatores que impactam na solu¢do das solicitagdes pode contribuir para o melhor
planejamento do fluxo regulatorio, permitindo o aprimoramento deste. Esta pesquisa teve
como objetivo avaliar o perfil, o tempo de tramitacdo e os fatores associados as
solicitacGes de leitos de Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica via Central de
Regulacdo do SUS no municipio do Rio de Janeiro no ano de 2018. Foi realizado um
estudo transversal com dados do acervo de solicitagdes de leitos de Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica a Central Municipal do Rio de Janeiro de janeiro a dezembro de 2018.
Os dados das caracteristicas dos pacientes, prestadores de servico e processo regulatorio
foram extraidos dos campos abertos das solicitagdes registradas. Para tanto, elaborou-se
um formuldrio em parceira com profissionais de saude da central de regulacdo do
municipio do Rio de Janeiro. As varidveis categoricas foram descritas pela frequéncia
absoluta e seus percentuais. Os dados numéricos foram descritos pela média e desvio
padrdo. O teste de Qui-quadrado e o odds ratio (com intervalo de confianga de 95%)
foram utilizados, respectivamente, para avaliar as varidveis relacionadas com o tempo
oportuno para captagdo de leito e a sua forga de associacdo. O modelo de arvore de
regressdo auxiliou na identificagdo e hierarquizacdo dos fatores relacionados aos
diferentes motivos de encerramento de uma solicitagdo. Observou-se que solicitagdes
classificadas como sendo de emergéncia ou realizadas a prestadores que ofertam leitos
exclusivamente para o SUS aumentam a chance de uma solicitagdo ser resolvida em
menos de 24 horas. O modelo de arvore de regressao indicou que a variagdo do tempo de
tramitagdo e solucao das solicitagdes estava associada primeiramente a questoes juridico-
administrativas e de infraestrutura dos prestadores de servico e posteriormente as
questdes clinico-epidemiologica dos pacientes, entretanto, em apenas 3,9% das
solicitagdes a nao captacao dos leitos foi precedida por obito. Este estudo permitiu uma
analise exploratoria do processo regulatorio como um todo, com énfase no periodo
proposto, contribuindo para uma compreensdo ndo s6 da relevincia deste para o
andamento do sistema de satide, assim como do fluxo de informacoes.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salide; Acesso aos Servicos de Saude; Regulacéo e
Fiscalizagdo em Saude; Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Ocupacédo de Leitos;
Estudos Transversais.



ABSTRACT

Ministerial decree 1559/2008 is characterized as a legal framework in the process of
regulating beds in the Unified Health System (SUS). Pediatric patients have specificities
that increase the challenges for health managers to provide adequate intensive care beds
for this public. Having information about the factors that impact the resolution of requests
can contribute to better planning the regulatory flow, allowing for its improvement. This
research aims to analyze requests for beds in pediatric intensive care units at the SUS
regulation center in the city of Rio de Janeiro. A cross-sectional study was carried out
with data from the collection of requests for beds from the Pediatric Intensive Care Unit
to the Municipal Center of Rio de Janeiro from January to December 2018. Data on
patient characteristics, service providers and regulatory process were extracted from the
open fields from registered requests. To this end, a form was developed in partnership
with health professionals from the regulation center of the city of Rio de Janeiro.
Categorical variables were described by absolute frequency and their percentages.
Numerical data were described by the mean and the standard deviation. The chi-square
test and the odds ratio (with a 95% confidence interval) were used, respectively, to assess
the variables related to the timing of bed capture and their strength of association. The
regression tree model helped to identify and prioritize the factors related to the different
reasons for closing a request. It was observed that requests classified as emergency or
made to providers that offer beds exclusively for the SUS increase the chance of a request
being resolved in less than 24 hours. The regression tree model indicated that the variation
in the processing time and resolution of requests is associated primarily with legal-
administrative and infrastructure issues of service providers and later with clinical-
epidemiological issues of patients. However, in only 3.9% of not capturing beds requests
are preceded by death. This study allowed an exploratory analysis of the regulatory
process, contributing to an understanding not only of its relevance to the progress of the
health system, but also of the flow of information.

Descriptors: Unified Health System; Health Services Accessibility; Health Care
Coordination and Monitoring; Intensive Care Units, Pediatric; Bed Occupancy; Serial
Cross-Sectional Studies
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1. INTRODUCAO

As solicitaces de internaco em leitos de cuidado intensivo no Sistema Unico de
Saude (SUS), a partir da publicacdo da Portaria 1.559/2008, sdo realizadas, via centrais
de regulacdo de leitos (BRASIL, 2008). Desde ent&o, estas centrais vém se consolidando
como uma importante estratégia de apoio a gestdo das demandas por leitos de cuidado
intensivo no SUS, buscando proporcionar a equidade de acesso e a integralidade deste
tipo de cuidado, em tempo oportuno, o que pode ser decisivo para a estabilizagéo do
quadro do paciente e reducdo de risco para a ocorréncia de desfechos desfavoraveis como
0 Obito por exemplo. (BRASIL, 2008; GOLDWASSER; DE CASTRO LOBO; DE
ARRUDA; ANGELO et al., 2016; SANTOS; MOREIRA; SUZART; PINTO, 2020)

Esta portaria estabelece, entre outros itens, a necessidade de definicdo de
protocolos de regulacdo para a ordenacdo dos fluxos de solicitagdo e encaminhamento
por parte das autoridades reguladoras (BRASIL, 2008). Estes protocolos visam descrever
os critérios de priorizacdo e 0 modelo de gestdo da oferta e demanda do cuidado, de modo
a viabilizar a atencdo integral ao paciente por meio da efetivacdo do acesso nos diferentes
niveis de complexidade (MARCON; JACOBSEN; SABINO, 2013). No entanto, apesar
do marco regulatorio vigente, ndo se observa uma padronizacdo de procedimento ou
definicdo clara a respeito da esfera (municipal, estadual ou federal) responsavel pela
autoridade reguladora ou modelo regulatério a ser adotado, todavia permanece a
conviccao entre os diferentes atores envolvidos de que os provedores de servigcos devem
ser supervisionados, uma vez que 0 processo regulatorio contempla a execucao,
monitoramento e avaliacdo de demandas por procedimento, reforcando a atividade
regulatéria como uma ferramenta de gestao.

Desta forma, verifica-se no SUS diferentes solugdes para a gestdo das demandas
e ofertas de cuidado intensivo como, tambem, para o gerenciamento das centrais de
regulagdo. O municipio do Rio de Janeiro, por exemplo, se utiliza de plataformas virtuais
para apoio a regulagdo dos leitos (FERRAZ; CARREIRO, 2018)". Nestas plataformas,
o0s prestadores de servico inserem informacoes referentes ao quadro clinico do paciente,

seus sinais vitais, assisténcia prestada e justificativa para a necessidade de cuidado

A Como detalhado posteriormente, houve mudancas no processo regulatério do Rio de Janeiro a
partir de 2019. Desta forma o gerenciamento dos leitos antes feito pelas plataformas SISREG
(quando solicitacBes oriundas da esfera municipal) e SER (quando oriundas da esfera estadual)
passaram a ser feitas unicamente pela plataforma SER, porém a usabilidade foi mantida.
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especializado (FERRAZ; CARREIRO, 2018). A partir destes dados, a conducgédo das
solicitacOes de leito intensivo pela equipe da central de regulacdo do municipio do Rio de
Janeiro é realizada na tentativa de identificar o prestador de servico com melhor potencial
para o atendimento da demanda encaminhada. N&o raro, observa-se uma constante
necessidade de complementacéo e/ou atualizagéo das informagdes inicialmente prestadas
no sentido de garantir, ndo sé a continuidade do cuidado, como também, a seguranca do
paciente. Esta interacao por vezes acaba por impactar no tempo de identificacdo de leitos,
0 que, em ultima analise, pode gerar prejuizos a salde do paciente.

Quando se volta o olhar para os pacientes pediatricos verifica-se que o cuidado
intensivo desta populacdo apresenta particularidades quando comparada a assisténcia
prestada a populacdo adulta (COSTA; GOMES; PINTO, 2011). Inicialmente observa-se
essa diferenca na auséncia de parametrizacdo quanto ao tempo entendido como oportuno,
ou seja, ndo se encontrou na literatura qualquer baliza que recomende limiares de tempo
para o devido encaminhamento ao atendimento especializado.

Outro ponto é quanto a operacionaliza¢do de uma Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), pois esta vai requerer, além do uso de tecnologias de cuidado
adaptadas para estes clientes, um conjunto de profissionais de salude treinados e
capacitados para o atendimento das demandas de cuidado das diferentes faixas etérias que
compde esta populacdo (BARBOSA; BARBOSA; NAIBERG, 2016). Este cenario leva
a uma desigualdade na disponibilidade de leitos de UTIP no SUS, restringindo-se por
vezes a regides metropolitanas dos grandes centros urbanos, ndo atendendo o que
preconiza a lei n.°8080/90, no que diz respeito ao provimento de Servi¢os e recursos
assistenciais adequados a critérios epidemioldgicos, balanceando a relacdo entre
producdo e acesso aos servicos de saude (BARBOSA; CUNHA; CARVALHO;
PORTELLA etal., 2002; BRASIL, 1990; COSTA; GOMES; PINTO, 2011; OLIVEIRA;
ELIAS, 2012).

Em dezembro de 2018 haviam no Estado do Rio de Janeiro, segundo o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), 66 leitos de UTI Pediatrica, isso
considerando todas as complexidades de atendimento e possivel esferas de gestdo, como
pode ser visto no Quadro 1 (BRASIL, 2018). Tomando como exemplo novamente o
municipio do Rio de Janeiro, observa-se que, de um modo geral, além da baixa
disponibilidade, hd uma ma distribuicdo espacial, apresentando regides do Centro, Zona

Sul e parte da Zona Norte com uma maior oferta de servicos de terapia intensiva
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especializada em detrimento do que se é observado nas Zonas Oeste e Suburbana da
cidade (BRASIL, 2021). Todavia, a compreensao a respeito da distribui¢do das unidades
de salde deve levar em conta que, mesmo quando feito sob varios estudos e seguindo as
recomendacdes, ocorrem em momentos histdricos diferentes, logo a mudanca do perfil
epidemioldgico da populacdo impacta nessa avaliagdo quando feita de forma transversal
(GOUDARD; OLIVEIRA; GERENTE; 2015).

Quadro 1: Leitos de UTI Pediatrica cadastrados no Estado do Rio de Janeiro

_ Federal | Estadual | Municipal| Privado | TOTAL
UTI PEDIATRICA - TIPO | 1 2 2 17 22
UTI PEDIATRICA - TIPO Il 4 7 7 15 33
UTI PEDIATRICA - TIPO Il 3 0 0 8 11
TOTAL 8 9 9 40 66

Esse cenario de desigualdade na distribuicdo de leitos de UTIP se repete em outras
regides do Brasil e traz consigo complicadores adicionais ao cuidado intensivo pediatrico
como, por exemplo, durante a remogéo de pacientes gravemente enfermos, uma vez que
0 transporte apresenta alto risco de agravar ainda mais o quadro clinico (COSTA;
GOMES; PINTO, 2011). Entdo, dispor de informacbes a respeito dos fatores que
impactam na solucdo das solicitacbes de UTIP a uma central de regulacdo viabiliza ndo
s6 um melhor planejamento do fluxo regulatério como também, na criacdo de ferramentas
de classificacdo de risco e priorizacéo de atendimento, permitindo desta forma um melhor
aprimoramento do processo. No entanto, poucos estudos sobre a questdo regulatoria
foram encontrados, especialmente a respeito da operacionalidade do processo, desde a
solicitagdo até o desfecho de um leito tdo carente como o de UTIP. Em grande maioria se
concentram na esfera clinica, discutindo os niveis de complexidade do cuidado e
definindo critérios para a classificagdo de risco do paciente e prioridade de admissdo em
uma UTIP.

Assim, tendo por motivagao contribuir para um melhor entendimento do fluxo de
regulacdo dos leitos de UTIP, este trabalho tem por objetivo analisar as solicitacGes de
leitos de unidades de terapia intensiva pediatrica na central de regulacdo do SUS no
municipio do Rio de Janeiro com énfase no perfil, no tempo de tramitacéo e os fatores

associados.
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2. JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa parte de uma inquietacdo do autor, enquanto profissional regulador
de um instituto de referéncia para a satde de mulheres, criangas e adolescentes, sobre 0s
acionamentos periddicos por solicitacfes de transferéncias de pacientes pediatricos para
o setor de alta complexidade do hospital. Essas demandas tinham como particularidades,
por vezes, serem para pacientes com demanda assistencial de menor complexidade ou
que estavam a um longo periodo na fila aguardando um leito. Chama a atencdo nestas
solicitacBes o histdrico de negativas muitas vezes justificadas por auséncia de vagas, falta
de informac6es clinicas ou pelo fato do quadro clinico do paciente estar fora do perfil
assistencial dos prestadores anteriormente contactados.

O volume no qual essas situagdes ocorriam fez levantar questdes como: “Quais
sdo as informagdes que inviabilizam a captacdo do leito?”; “Qual o perfil dos leitos
existentes/disponiveis na rede?”; “Quantas vagas existem no sistema e qual é a sua
rotatividade?”’; “Qual o perfil destas solicitagdes?”; “Quais fatores interferem no tempo
de solicitagao?”. As respostas a estas, e outras perguntas, vao no sentido de contribuir
para a melhoria do fluxo regulatério com consequente aumento da resolutividade das
solicitacbes por leito e um melhor cuidado ao paciente.

Vale destacar que o SUS possui marcos historicos relativos ao processo de
regulacdo de leitos, porém tem-se como divisor de &guas a Portaria n.° 1559/2008, pois
esta preconiza a necessidade de esforcos operacionais por parte das autoridades
regulatorias no sentido de minimizar os eventuais problemas que impactam na solucao
das solicitacdes encaminhadas a central de regulacdo. Desta forma, entender o
processamento do fluxo regulatério se mostrou um caminho interessante a seguir em um
trabalho de pesquisa. Acrescido a isto, a pandemia de COVID-19 abriu uma janela de
oportunidade para estudos como este que avaliou a operacionalidade do processo, mais
especificamente no tempo de solugdo de uma solicitagdo. Isto porque, em virtude da
grande demanda por leitos de terapia intensiva, ficou evidenciada, junto aos gestores de
salde, a necessidade de se discutir 0 acesso e, principalmente, a regulacao deste, de modo
a criar um instrumento para a priorizacao das solicitagdes.

Por fim, apesar das particularidades do sistema de satde do municipio do Rio de
Janeiro, acredita-se que os achados desta pesquisa, além de contribuir com dados sobre o
tema, possam ser muito uteis na melhoria organizacional das centrais de regulacéo de

outras regioes.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Regulacdo em salde: alguns marcos-legais®

A constituigdo de 1988 definiu o direito ao acesso universal e integral aos cuidados
de salde, o que demandou uma mudanca significativa na forma de compreensdo da
regulacdo em saude, pois ampliou as atribui¢cdes do Estado quanto a garantia ao acesso.
Para tal fim houve uma descentralizacdo e hierarquizacdo das acBes de saude
determinando parte das responsabilidades e atribui¢fes para cada um dos entes federados.
E dever, entfo, das trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) possibilitar a
consecucdo deste direito (VILARINS et al., 2012).

Em fungdo do preceito constitucional, foi promulgada em 1990 a Lei n° 8.080, a
qual definiu as diretrizes do Sistema Unico de Salde, suas fontes de financiamento, seus
mecanismos de vigilancia, controle e avaliacdo, a descentralizacdo e a hierarquizacao das
acOes para garantia de acesso. Um marco importante no concernente aos servigos em prol
do processo regulatorio, com énfase na oferta a salide (BRASIL, 1990). Porém, a primeira
agéncia reguladora social no Brasil: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), com vistas a atuar nesse processo de oferta em todos os setores relacionados
a produtos e servicos, ou seja, na oferta a saude da populacao brasileira, foi criada, através
da Lei n®9.782/99, nove anos depois (VILARINS et al., 2012). No mesmo ano (1999) a
Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro (CIB-RJ), através da
Deliberacdo n° 39, criou a Rede de Centrais de Regulacéo do Estado (BRASIL, 1999).

Marcon, Jacobsen e Sabino (2013) asseveram que este processo de reconhecimento
da relevancia dos processos regulatorios ndo necessitou apenas destes nove anos para ser
operacionalizada, pois a Regulacdo do Sistema de Saude ganhou a importancia almejada
na decada de 1990 somente em 2000, ou seja, onze anos apos a promulgacgéo da Lei n°
9.782/99. O aprofundamento do debate relacionado aos conceitos, praticas e finalidades
da regulacdo, assim como do controle, da avaliacdo e da auditoria em salde, iniciou-se
no Brasil a partir de 2001, com elaboracdo das Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS). As NOAS-SUS 01/2001 ampliaram a responsabilidade dos municipios
sobre a atencdo basica e reservaram a Unido e aos estados a gestdo da média e da alta

complexidade dos servicos publicos de salde, disseminando, assim, 0 conceito de

B O texto referente a este subitem compde o capitulo publicado pelo autor e inserido sob a forma
de Apéndice A deste trabalho.
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regulagcdo como sindnimo de regulacdo assistencial (BRASIL, 2011; VILARINS et al.,
2012; MARCON et al., 2013).

Em 2003, a Resolucdo n° 2.102 da Secretaria Estadual de Saude do Rio de
Janeiro (SES-RJ) estabeleceu como objetivo da Rede de Centrais de Regulagdo do Estado
(criada 4 anos antes) qualificar o fluxo de acesso do cidad&o aos servigos e, como
principal funcao, facilitar o acesso aos servicos de saude existentes no Estado, de forma
equanime e tecnicamente qualificada a partir da pactuacdo do protocolo de regulagédo
(BRASIL, 2003). Com esta resolugcdo, o processo regulatério, compreendido como o
periodo desde a solicitacdo até a efetiva conducéo clinica da demanda, seria abreviado,
tornando o cidaddao mais proximo da unidade responsavel. Ademais, a resolucédo criou o
forum de Coordenadores das Centrais de Regulacdo. Dois anos apds, em 20 de dezembro
de 2005, a Deliberacdo n° 205 da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do RJ aprovou
a criacdo de Nucleos Internos de Regulacdo (NIR) na Rede de Hospitais Publicos no
Estado, estreitando cada vez mais a comunicacdo entre as Centrais de Regulacdo e as
unidades executantes (BRASIL, 2005).

Apdbs 2006, o processo regulatério do SUS foi potencializado, quando em
comparagdo ao elaborado no Pacto de Gestdo, tendo como principal finalidade
proporcionar maior autonomia aos estados e municipios na execucdo dos processos
normativos do SUS. Marco que iluminou as atribuicdes de cada uma das esferas de
governos quanto a responsabilidade sanitéria fortalecendo a gestdo compartilhada. Desta
forma, destaca-se a autoridade estatal sobre os provedores publicos e privados de
servigos, reduzindo os custos de operacdo do sistema, garantindo aos cidaddos um
atendimento gratuito de qualidade (VILARINS et al., 2012).

Isto posto, balizas diversas foram implementadas no sentido de constituir,
implementar e fortalecer o processo regulatério (SAO BENTO et al., 2017). Entretanto,
foi em 01 de agosto de 2008 que a Portaria n°® 1.559 (BRASIL, 2008) instituiu a Politica
Nacional de Regulagio do Sistema Unico de Salde e a criagdo do Complexo Regulador
no qual, inicialmente e respectivamente, tinha como atribui¢des garantir o acesso aos
servigos de saude de forma adequada, contemplando os principios da equidade e da
integralidade através dos fluxos da assisténcia, e estabelecer e executar critérios de
classificacdo de risco gerindo a gestdo da ocupacéo de leitos e agendas das unidades de
salde. A regulacdo, como importante instrumento de ordenacao dos servicos e agdes de

salde, coaduna com o SUS pois estd alinhada com os principios de universalidade e
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equidade na sua prestacdo; a descentralizagdo com distribuicdo compartilhada de
objetivos e compromissos entre as unidades federadas; e a regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede para a garantia da integralidade e continuidade do cuidado aos
cidaddos em seu contexto geogréfico, sociocultural e sanitario (BRASIL, 2008;
VILARINS et al., 2012; BARBOSA et al., 2016).

Em seus artigos 8 e 9, a Portaria n°1.559 apresenta o0 Complexo Regulador como
sendo a estrutura que operacionaliza as acGes da regulacdo do acesso, tendo como
principal atribuicdo regular o acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos,
podendo ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre gestores estaduais (Complexo
Regulador Estadual) e municipais (Complexo Regulador Municipal), ou seja, de gestdo
mista, compartilhada entre a Secretaria de Estado e as Secretarias Municipais de Saude,
porém utilizando uma Unica porta de entrada, sendo essa racionalizada e qualificada
fundamentada na humanizacdo em saide (BRASIL, 2008; VILARINS et al., 2012). A
definicdo de responsabilidades entre os gestores configura um processo de organizagédo
de um sistema de governanca no ambito do SUS, voltado para a efetiva regulacdo do
sistema, em especial para a organizacdo da oferta e da demanda em suas diversas areas
(BARBOSA et al., 2016).

Em 2010, em prol do fortalecimento de uma Unica via de acesso — que
comumente ¢ chamada de ‘porta’ — a deliberagdo CIB-RJ n° 1128 (BRASIL, 2010)
aprovou as diretrizes do complexo regulador do estado do Rio de Janeiro. E explicito em
seu Art. 1°, Paragrafo 8°, que o sistema a ser utilizado seria o ‘SISREG’ (Sistema de
Regulacdo Municipal) ou outro compativel, devendo permanecer o uso do ‘SER’
(Sistema Estadual de Regulacdo) até a plena parametrizacdo do, entdo, novo sistema.
Porém, essa estrutura s6 foi normalizada em 30 de dezembro de 2013, através da Portaria
n°® 3.390 (BRASIL, 2013), definindo que o gerenciamento dos leitos sera realizado,
preferencialmente, por meio da implantacdo de um Nducleo Interno de Regulacéo (NIR)
ou Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH). Estes Nucleos atuariam na
perspectiva da integracdo entre a préatica clinica e os processos de internacdo e de alta,
com o objetivo de aumentar a ocupacéo de leitos e otimizar a utilizacdo da capacidade
instalada, melhorando o atendimento ao usuério. Destaca-se que tal portaria reforca a
funcéo inicial do NIR implementada oito anos antes pela deliberagcdo CIB n° 205.

E possivel ver um movimento, apesar de lento e com momentos de re-deliberacdes,

de encadeamento e com objetivo de condugao do processo para uma unica ‘porta’ (como
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previamente discutido quando abordado a deliberagdo CIB-RJ n°1128). Ocorreu em 2015
uma nova deliberacdo que pode ser entendido como na contramdo ideoldgica e
operacional. A Portaria CIB n® 3470 (BRASIL, 2015) pactuou a criagdo da Central
Unificada de Regulagdo (REUNI-RJ) onde previa a inclusdo de leitos das unidades
consideradas de interesse estratégico (art. 8°) através do SER - Sistema Estadual de
Regulacdo - (art. 11°). Porém, cinco anos antes, a CIB-RJ n° 1128 (Brasil, 2010) teria
extinguido esse sistema, optando pela movimentacéo de unificacdo em direcdo ao uso do
SISREG - Sistema de Regulagdo Municipal. Ou seja, todo o processo ja realizado em uma
plataforma deveria ser desconsiderado e ser refeito em outra.

3.2 Acesso aos servicos de satude no SUS

O Sistema Unico de Satde (SUS), definido pela Constituicio Federal Brasileira
de 1988 em seu artigo 196 (BRASIL, 1988), e regulamentado pela Lei n.° 8080/90
(BRASIL, 1990), passou a considerar a saide como um direito de todos e dever do
Estado. O SUS é formado por 6rgdos e instituices federais, estaduais e municipais e tem
como principios a universalidade, integralidade e equidade (BRASIL, 1990).

A universalidade preza por “possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de
saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta,
acolhendo as pessoas e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizagdo pela atengado as
suas necessidades de satde”. A respeito da integralidade, “¢ o conjunto de servicos
executados pela equipe de saude que atendam as necessidades da populacao adscrita nos
campos do cuidado, da promocao e manutencao da saude, da prevencdo de doencas e
agravos, da cura, da reabilitacdo, redu¢dao de danos e dos cuidados paliativos. Inclui a
responsabiliza¢do pela oferta de servigos em outros pontos de aten¢do a saude e o
reconhecimento adequado das necessidades bioldgicas, psicoldgicas, ambientais e sociais
causadoras das doengas, e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo
necessarias a estes fins, além da ampliagdo da autonomia das pessoas e coletividade”.
Equidade ¢ a “oferta do cuidado, reconhecendo as diferencas nas condi¢des de vida e
satide e de acordo com as necessidades das pessoas, considerando que o direito a saude
passa pelas diferenciacdes sociais e deve atender a diversidade” (BRASIL, 2017a, p.6).

Sob a luz de discutir o acesso, a universalidade emerge como um dos principios
determinantes do SUS, todavia, essa tem sido desafiada operacionalmente no que tange a
garantia, pois quando a demanda por saude supera a oferta, 0 acesso é limitado e posterga
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os atendimentos devido a criagéo de extensas filas de espera (GOLDWASSER; LOBO;
ARRUDA; ANGELO et al., 2016; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

O uso da terminologia “acesso” ¢ posta em discussdao remetendo ao termo
“acessibilidade” por autores, variando o uso de acordo com o enfoque empregado, porém
a livre compreensao aponta para a questdo do ingressar em algo, no caso, no servico de
saude oferecido pelo Estado a populacao, para promover, proteger ou recuperar a saude
do individuo em carater especializado ou hospitalar, ou seja, em todos os niveis de
complexidade do sistema de saude (BRASIL, 1990; PAIM, 2014; SILVA, 2018).
Corroborando com o significado da expressdo “acesso universal” que traz consigo a
possibilidade de todos os brasileiros alcancarem a acdo ou servigo de saude que
necessitem sem qualquer barreira de acessibilidade (PAIM, 2014; THIEDE;
AKWEONGO; MCINTYRE, 2014).

Assim, acesso aos servicos é a diminuicdo da distancia fisica ou social destes aos
usuarios. Os sistemas de salde, de forma geral, discriminam parte da populacdo de
diferentes maneiras, pois, deve-se ter em mente que a utilizacdo na mesma quantidade
ndo corresponde a igualdade de acesso. Essa deve levar em consideracdo os diferentes
pontos de onde os usudrios partem (tanto espacialmente, como por estado clinico) e isso
proporciona diferentes objetivos e consequentemente diferentes demandas de uso
(THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014).

A procura pelo servico passa a ocorrer quando sdo disponibilizados de forma
eficaz e acessivel aos usuarios, porém tais caracteristicas representam processos distintos
de organizacdo. O acesso € fruto de varios fatores, principalmente da disponibilidade, e
esse depende da relacédo entre a localizacdo espacial dos usuarios necessitados e dos tipos
de servico, considerando sua abrangéncia, quantidade e qualidade. A ineficiéncia de um
ou mais desses fatores proporciona caréncia aos usuarios (THIEDE; AKWEONGO;
MCINTYRE, 2014).

3.3 Regulacéo de leitos hospitalares

O termo “regulacdo” apresenta diferentes conceituacdes e deve-se atentar que essas
variacdes propiciam contemplar toda a magnitude da saude (MARCON; JACOBSEN;
SABINO, 2013), tornando-se um potente equalizador social do sistema de salde,
reduzindo a distancia entre os servigos publico e privado, além de atenuar a relagdo

“necessidade, demanda ¢ oferta”, tornando-a coerente, compativel e sem grandes
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distorcOes. A utilizacdo desta como um instrumento de gestdo publica é imprescindivel
para efetividade da relacdo entre as necessidades dos usuarios e a capacidade de oferta de
sistemas e servicos. Ainda nessa linha de raciocinio, a regulacdo aparece como uma
maneira de propiciar eficiéncia econdmica e poderia ser entendida como um instrumento
essencial para a manutencdo do equilibrio de qualquer sistema, em especial o de saide
(BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016; OLIVEIRA; ELIAS, 2012; VILARINS;
SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). Desta forma, a regulacéo objetiva disponibilizar, como
rege o art. 7° da Lei n.° 8080/90 (BRASIL, 1990), servicos e recursos assistenciais
adequados as necessidades da populacdo com base em critérios epidemiolégicos. Para tal,
a regulacédo busca qualificar a demanda, ofertando o servigo de salide mais adequado ao
usuario pautado por critérios de priorizacdo de riscos (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012).

A regulacdo em salde deve ser pautada no contexto dos principios norteadores do
SUS e nédo apenas como forma de racionalizar os recursos existentes. Desta forma, o
conceito de regulacdo sob a perspectiva de 6rgdos como o Ministério da Saude e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude ¢ um conjunto de relacdes,
saberes e tecnologias que atuam intermediando as relagcdes de producdo e acesso aos
servicos de salude (OLIVEIRA; ELIAS, 2012; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ,
2012).

No Sistema Unico de Sadde brasileiro, o Estado é o principal ator da regulacéo,
compreendendo trés niveis de atuacdo: a) regulacdo sobre sistemas de satde; b) regulacdo
da atencdo a salde; c) regulacdo do acesso a assisténcia, também chamada de regulacéo
assistencial (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). A primeira tem como
principal funcdo a definicdo de normas, monitoramento, fiscalizacéo, controle e avaliacao
dos servigos de satide. A “regulacdo da atengdo a saude” busca a producdo de acdes
diretas e finais de atencéo a salde, e suas principais funcdes sao as agdes de contratacéo,
controle, avaliacdo da atengdo a saide e de auditoria. Por sua vez, a “regulacdo
assistencial”, foco desta pesquisa, promove a equidade do acesso aos servicos de salde,
objetivando a integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial
disponivel as necessidades imediatas do cidadao, de forma equéanime, ordenada, oportuna
e racional (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016; VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012).
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Para Vilarins et al. (2012) uma intermediacdo adequada depende de uma correta
realizacdo da regulacdo do acesso, gestdo em salde, sistemas de saude e politicas publicas
de saude. Duarte et al. (2012) identifica um percentual de 44% de migracdes
intermunicipais na busca por atendimento que satisfaca suas demandas clinicas,
habitualmente encontrado em hospitais localizados nos grandes centros. Essa tendéncia
migratoria exacerba a necessidade de adequada regionalizacdo do processo regulatorio.

Os processos regulatorios representam hoje um enorme desafio na construcdo do
sistema de governanca para o SUS, pois impde exigéncias em relacdo a expertise para
desenvolvimento, por meio do investimento em tecnologia da informagéo, para integrar
e articular as bases de dados das varias centrais de regulacdo. Desta forma emergem
recursos para investimentos na ampliacdo de servicos na rede publica e,
consequentemente, ampliando a capacidade resolutiva dos sistemas regionais, tendo
como facilitadores também a existéncia de encaminhamentos adequados e criteriosos,
além de protocolos assistenciais (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016;
GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

A Central de Regulacdo é a estrutura que administra todos 0s passos do processo
regulatorio: recebimento, avaliagdo e processamento das solicitacdes de atendimento, por
meio do conhecimento da capacidade instalada das unidades, mediante a utilizacdo de
protocolos de acesso e regulacdo médica para avaliacdo de cada demanda assistencial.
Assim sendo, sua criacdo é uma forma de operacionalizar 0 acesso aos servigos de salude
nas diversas areas (urgéncia e emergéncia, consultas e exames de média e alta
complexidade, internacBes clinicas ou cirlrgicas e em terapia intensiva, transplantes,
obstetricia e neonatal, entre outras) (NASCIMENTO; DAMASCENO; SILVA; SILVA
et al., 2009; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Os complexos formados pelas unidades regulatdrias podem ter diversas abrangéncias
(intramunicipal, municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional), entretanto as
principais, e preconizadas pelo Programa Nacional de Regulacdo do SUS, s&o os
complexos reguladores estaduais, regionais € municipais, cabendo a cada um fungdes
especificas (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016), a saber:

I - Complexo Regulador Estadual: gestéo e geréncia da Secretaria de Estado
da Saude, regulando o acesso as unidades de saude sob sua gestdo e intermedia 0 acesso
da populacédo referenciada as unidades de saide sob gestdo municipal, no ambito do

estado;
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Il - Complexo Regulador Regional: Gestdo e geréncia compartilhada entre a
Secretaria de Estado da Saude e as Secretarias Municipais de Saude que compdem a
regido regulando o acesso da populacdo propria e referenciada as unidades de satde sob
gestdo estadual e municipal, no @mbito da regido e a referéncia inter-regional no &mbito
do estado;

Il - Complexo Regulador Municipal: Gestdo e geréncia da Secretaria
Municipal de Saude, regulando o acesso da populacao propria as unidades de saude sob
gestdo municipal.

Essas estruturas, suas praticas e, consequentemente, seus processos de trabalho
operacionalizam toda a arquitetura desenhada no processo de formulacéo e normatizagéo
da Politica Nacional de Regulacdo, atuando assim, como um centro nervoso que busca
equalizar recursos disponiveis e demandados pelos usuérios (BARBOSA; BARBOSA;
NAJBERG, 2016). Outro ator importante na regulagdo dos leitos hospitalares sdo o0s
Nucleos Internos de Regulacdo (NIR), por desempenharem uma administracdo
operacional das solicitacdes internas das instituicbes além do gerenciamento da oferta dos
leitos internos (SAO BENTO; BOLLER; BARBOSA, 2017).

Desta maneira, os centros de regulacdo sdo uma das estratégias utilizadas pelo SUS
para organizar o acesso, sendo importante ofertar instrumentos que garantam, de acordo
com a necessidade de cada caso, a qualidade do atendimento aos pacientes e a alocacédo
eficiente dos recursos médico-hospitalares (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ,
2012).

3.4 O processo regulatério das unidades de terapia intensiva pediatrica

Ao se discutir Unidades de Terapia Intensiva, deve-se partir da premissa que
este setor possui 0 objetivo de prover suporte avangado de vida a pacientes agudamente
graves que porventura fossem potencialmente recuperaveis, conforme critérios pré-
estabelecidos e sua existéncia tornou-se simbolo da medicina moderna pela eficacia na
reducdo da mortalidade (ALBUQUERQUE, 2010; BARBOSA; CUNHA; CARVALHO;
PORTELLA et al., 2002; MOZACHI; SOUZA, 2005).

A UTIP originalmente surgiu nas salas de recuperacdo pds-anestéesica, onde 0s
pacientes pediatricos submetidos a procedimentos cirdrgicos eram monitorizados até o
término do efeito dos anestésicos e, se necessario, eram instituidas medidas de suporte

em um menor tempo-resposta. Apesar disso, essa conduta se consolidou como
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especialidade médica mais precisamente ap6s a epidemia de poliomielite na Escandinavia
(1952) (BARBOSA, 1998; MOZACHI; SOUZA, 2005).

No Brasil, as primeiras unidades pediatricas comecaram a ser operacionalizadas
apenas na década de 70, com o intuito de prover o cuidado ideal as criancas em grave
estado de saude, de tal forma a propiciar a cura das doengas, bem como favorecer o
crescimento em direcdo a uma vida uatil, com o pleno desenvolvimento de suas
potencialidades, propiciando, desde entdo, o desenvolvimento significativo tanto as UTIP
como as UTI neonatais (BARBOSA, 1998; COSTA; GOMES; PINTO, 2011; SOUZA;
TROSTER; CARVALHO; SHIN et al., 2004). Define-se essa clientela como aqueles
pacientes de 29 dias a 14 anos (BRASIL, 1998), podendo chegar a 18 se a institui¢cdo nao
possuir suporte a adultos (BRASIL, 2017b).

A assisténcia de saude prestada as criancas e adolescentes possuem
particularidades que devem ser levadas em consideracdo. Moreira e Goldani (2010)
classificam esse grupo etario como em “desenvolvimento” (vivem em constantes
mudancas e sua salde depende do seu padréo de crescimento e desenvolvimento em geral,
especialmente cognitivo e emocional), “dependéncia” (elas dependem de um cuidador
para que tenham acesso aos cuidados a saude), “diferencas” (um aspecto epidemiologico
diferente em relacdo a presenca da doenga e aos riscos de sequelas) e “demografia” (o
perfil demografico das criancas também é diferente; as mais vulneraveis vivem em
condic¢des de maior pobreza, com menos acesso aos servicos de saude).

A procura de assisténcia a pacientes pediatricos da-se principalmente pela
ocorréncia de doencas respiratorias, infecciosas, envenenamentos e gastrointestinais
(BRASIL, 2019) sendo os processos traumaticos e infecciosos os maiores causadores de
admissbes em UTIP (EINLOFT; GARCIA; PIVA; BRUNO et al., 2002). Apesar desse
cenario, 0 Brasil segue o perfil de investimentos utilizado por paises em desenvolvimento,
focando em tratamentos de doengas agudas, ndo observando o panorama geral da
popula¢do, como por exemplo a tendéncia epidemioldgicas e demograficas que
gradualmente eleva as moléstias cronicas e degenerativas na populacdo, causando um
desequilibrio na relagdo “oferta e demanda” no que tange aos servigos de saude
(DUARTE; GOMES; PINTO; GOMES, 2012; MOREIRA; GOLDANI, 2010). Este fato
desencadeia a compreensdo que paulatinamente a presenca de pacientes com perfis

crbnicos sera frequente em leitos hospitalares antes ocupados por pacientes com quadros
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agudos (COSTA; GOMES; PINTO, 2011; DUARTE; GOMES; PINTO; GOMES, 2012;
MOREIRA; GOLDANI, 2010).

Mediante a dupla demanda por leitos (paciente com perfil crénico e paciente com
perfil agudo), a regulacdo de leitos, no papel das Centrais de Regulagdo, atua
proporcionando uma gestdo das filas de espera no intuito de tornar equanime esse acesso
ao atendimento. O gerenciamento é pautado em critérios de prioridade e, para tal, alguns
fatores de elegibilidade devem ser considerados antes da admissdo em uma Unidade de
Terapia Intensiva (ALBUQUERQUE, 2010).

Albuquerque (2010) apresenta os critérios que devem ser considerados pelas
Centrais de Regulacéo para classificacdo da prioridade de admissédo em UTI, seis anos
mais tarde o Conselho Federal de Medicina (BRASIL, 2016) no art. 6° da Resolu¢éo n.°
2156 regulamentou critérios bem similares. ‘Prioridade 1’ sdo os pacientes que
necessitem de intervencfes de suporte a vida, com alta probabilidade de recuperacao e
sem nenhuma limitagdo de suporte teraputico. Aqueles classificados como ‘Prioridade
2’ s30 os que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervencdo imediata e sem nenhuma limitacdo de suporte terapéutico. Quanto a
‘Prioridade 3’°, também necessitam de intervencdes de suporte a vida, porém com baixa
probabilidade de recuperacdo. ‘Prioridade 4’ aqueles que necessitam de monitorizacao
intensiva, pelo alto risco de precisarem de intervencdo imediata, mas com limitacdo de
intervencao terapéutica. A ltima prioridade possivel (‘Prioridade 5”) sdo doentes em fase
de terminalidade, sem possibilidade de recuperacdo. Em geral, esses pacientes ndo séo
apropriados para admissao na UTI (exceto se forem potenciais doadores de 6rgaos). No
entanto, seu ingresso pode ser justificado em carater excepcional, considerando as
peculiaridades do caso e condicionado ao critério da equipe médica.

Moreira et al (2017) propdem uma reflexdo quanto a pacientes pediatricos que
corresponde diretamente aqueles classificados como “Prioridade 1” ou “Prioridade 2. A
necessidade de constante intervencao assistencial a esses pacientes propicia um aumento
do tempo de internacéo e, por conseguinte, a ndo liberacdo dos respectivos leitos, porém
a evolucdo tecnologica na saude proporciona a producédo de equipamentos cada vez mais
portateis e sofisticados. Tal avanco viabiliza a conducao de determinados procedimentos,
como minimamente a monitorizacdo, fora das unidades de terapia intensiva,

caracteristicas assistenciais fora de discussdo até o inicio dos anos 2000 e que hoje
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corroboram com a diminuigdo, mesmo que gradual, da demanda por esse tipo de
assisténcia (MOREIRA e GOLDANI, 2010; MOREIRA et al., 2017).

A portaria de consolidacdo n.° 3 do Ministério da Saude (BRASIL, 2017b)
consolida as normas sobre as redes do Sistema Unico de Satide e em seu artigo 144 (Titulo
X) aprova o cuidado progressivo ao paciente critico ou grave com o0s critérios de
elegibilidade para admisséo e alta, de classificacdo e de habilitacao dos leitos, tanto para
UTIP do tipo I, atualmente classificados como Unidade de Cuidados Intermediarios
Pediatricos, como para o UTIP dos tipos Il e 111, habitualmente classificados apenas como
UTIP, sendo a diferenca entre esses dois tipos a disponibilidade de materiais e
profissionais existentes para cada um deles.

Para habilitacdo como UTIP (Capitulo IV — Secéo 1) a unidade hospitalar além de
estar no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), deve possuir, no
minimo 60 leitos gerais ativos ou operacionais e dispor, em estrutura hospitalar prépria,
determinados servicos de diagndstico e terapéutico, a saber: centro cirlrgico, servigo
radiolégico convencional, servico de ultrassonografia portatil, servico de
ecodopplercardiografia, hemogasdmetro 24 horas e servigo de laboratorio clinico,
incluindo microbiologia. Além disso, é necessario ter em sua area fisica uma sala de apoio
equipada com sanitarios e chuveiros para o responsavel pela crianca que estiver internada,
de forma a garantir condicGes para o cumprimento do direito da crianca e adolescente a
acompanhante em tempo integral de acordo com o art. 12 do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA).

Visando aprimorar 0s processos de trabalho nas UTIP e tornando eficaz a
organizacdo dos fluxos, a portaria regulamenta também alguns critérios de conduta que
deveriam ser seguidos por todas as unidades, destacando-se o critério “XI — Regulagéo
integral pelas Centrais de Regulagdo” pois corrobora diretamente com a discussdo
proposta por esta pesquisa (BRASIL, 2017b).

Quantos aos critérios de elegibilidade dos pacientes para o leito em questdo que
constam na portaria de consolidacdo n.° 3, estes estdo divididos por questBes clinicas
(doenca pulmonar, doenca cardiovascular, doenca neurologica, dentre outros), apesar
disso a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba (2018) elaborou uma lista unificada.

Os critérios clinicos, minimos, necessarios para acesso ao leito de UTIP séo:

Choque; Coma; Desnutricdo grave com descompensacao metabdlica; Didlise peritoneal;
Insuficiéncia cardiaca; Insuficiéncia de mdltiplos 6rgédos; Insuficiéncia renal aguda;
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Intoxicacdo exogena; Necessidade de nutricdo parenteral; Ventilagdo mecanica;
Patologias neuroldgicas que comprometem a respiracdo; Politraumatizado; POs-
operatorio; Septicemia; Traumatismo craniano; Frequéncia Cardiaca menor que 90 ou
maior que 150 bpm (se criancas com idade inferior a 1 ano esse parametro altera para
maior que 160 bpm ou menor que 60 bpm); Pressdo Arterial Sistolica maior que
150mmHg; Pressdo Arterial Média maior que 100 mmHg; Frequéncia Respiratdria maior
que 70 irpm; Concentracdo de Sodio sanguineo (Na*?) menor que 120 mEg/I ou maior
que 160 mEg/l; Concentracdo de Potassio sanguineo (K*) menor que 2,5 mEg/l ou maior
gue 5,5 mEg/I; Concentracdo de Oxigénio sanguineo (PO2) menor que 65 torr; Saturagdo
Arterial (SO2) menor que 90%; Concentragdo de Gas Carbdnico sanguineo (PCO2) maior
gue 65 torr; Potencial Hidrogeni6nico no sangue (pH) menor que 7,2 ou maior que 7,5;
Concentragdo de Bicarbonato de Sédio sanguineo (NaHCOs3) menor que 15; Glicemia
maior que 300 mg; Concentracdo de Calcio sanguineo (Ca*?) maior que 8,3 mg;
Tomografia Computadorizada de cranio alterada com imagem sugestiva de hemorragia
ou contusdo ou hidrocefalia com descompensacdo ou outras patologias que levem a
instabilidade do paciente; Escala de Coma de Glasgow menor que 8 ou com queda maior
2; Eletrocardiograma apresentando arritmias com instabilidade.

Tal lista englobando tantos resultados laboratoriais e de imagem, assim como estado
clinico atual e procedimentos prévios permite uma compreensdo dos possiveis quadros.
Apesar da referéncia ser de um municipio diferente do elencado como cenério desta
pesquisa, ndo encontrou-se na literatura qualquer documento que faca detalhamento
clinico semelhante a nivel nacional ou no municipio do Rio de Janeiro, identificando-se
uma possivel subjetividade quando a indicacdo do leito em questdo, o que ndo exclui o

uso desta referencia como balizamento.



27

4. OBJETIVOS

4.1 Geral
Avaliar o perfil, o tempo de tramitacao e os fatores associados as solicitacfes de leitos de
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica via Central de Regulacdo do SUS no municipio

do Rio de Janeiro no ano de 2018

4.2 Especificos

- Analisar os fatores associados ao sucesso na captacdo do leito de terapia intensiva
pediatrica na central de regulagao do SUS

- Analisar os fatores relacionados com a variagao do tempo de tramitacao das solicitagdes
de leitos de unidades de terapia intensiva pediatrica encaminhadas a central de regulacéo
do municipio do Rio de Janeiro encerradas por “sucesso na capta¢ao do leito”,
“alta/melhora” ou “6bito”.

- Analisar o perfil das solicitagdes de leitos de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
encaminhadas a central de regulacdo do municipio do Rio de Janeiro encerradas por alta,

melhora ou o6bito do paciente.
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5. METODO

Estudo transversal com dados enviados a Central Municipal de Regulacéo do Rio
de Janeiro. Utilizou-se como recorte temporal o periodo de janeiro de 2018 a dezembro
de 2018.

Foram consideradas todas as solicitagdes de UTIP dentro do recorte em questdo e
foram excluidas as solicitacfes correspondentes a pacientes com idade inferior a 30 dias
ou superior a 18 anos (no momento da solicitacdo).© Também foram excluidas as
solicitacOes identificadas como estando em duplicidade, abertas indevidamente, e as que
néo apresentassem o registro do desfecho ocorrido.

O desenvolvimento deste trabalho resultou em 3 artigos que descrevem a distribuicao
das solicitacdes de UTIP e os fatores relacionados com o tempo de tramitacdo destas
solicitacBes no sistema de regulagdo. Em virtude de os artigos possuirem metodologias
proprias, este capitulo prop6s iluminar todo o percurso necessario para a efetiva
realizacdo da pesquisa, além de apresentar o cenario a qual a pesquisa esta incluida.

A Central Municipal de Regulacdo do Rio de Janeiro encontra-se vinculada a
Subsecretaria de Regulacdo, Controle, Avaliacdo, Contratualizagdo e Auditoria da
Secretaria Municipal de Satde (SMS-RJ) e as solicitacdes a esta enviadas sao realizadas
e arquivadas via plataforma SISREG, através da pagina http://sisregiii.saude.gov.br/. O
arquivamento € inteiramente feito de forma virtual e ndo ha um compilamento prévio de
forma estruturada em banco de dados, havendo assim a existéncia apenas de um acervo
dessas informagdes.

O acesso as solicitacdes s6 foi autorizado mediante conducao adequada das questfes
éticas, para tal houve uma reunido com a entdo responsavel pela subsecretaria, médica
Claudia Lunardi, e com a aprovacéo desta, nova reunido com 0s responsaveis técnico e
administrativo da Central de Regulacéo. O processo de agendamento dessas reunides foi
facilitado pois o pesquisador ja atuava na area e tinha uma proximidade com 0s sujeitos,
todavia, 0 agendamento seguiu o protocolo e disponibilidades de suas atribui¢Ges junto a
Prefeitura do municipio do Rio de Janeiro. Com a anuéncia de todos, a pesquisa foi
encaminhada e obteve aprovagio da pesquisa pelos Comités de Etica em Pesquisa em

¢ Ao longo do processo de coleta de dados foi possivel observar que algumas solicitacdes de leito
de UTIP ndo estavam em conformidade com a faixa etaria do paciente (ex: solicitacdes de UTIP
para pacientes neonatais). Desta forma, adotou-se a idade do paciente como critério de
elegibilidade.


http://sisregiii.saude.gov.br/
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Seres Humanos da Prefeitura do Rio de Janeiro e do IFF/FIOCRUZ (respectivamente,
anexo A, parecer n.° 3.470.297 e anexo B, parecer n.° 3.381.094). Mediante assinatura de
termo de confidencialidade, criou-se um login de acesso para o pesquisador viabilizando
0 acesso e extracdo dos documentos, sendo necessario por acordo com 0s envolvidos o
armazenamento em dispositivo eletrdnico sob pastas especificas para este fim, protegidas
por senha e com acesso exclusivo do pesquisador principal, para posterior refinamento
dos dados. Apos a realizacdo deste processo, foi informado a equipe de suporte para
inativagéo da senha de acesso.

Para a criagdo do banco de dados foi necessario compreender o fluxo de
informagdes existentes no desenrolar do processo regulatério, mediante leitura prévia das
solicitacbes, permitindo assim a identificacdo do contetddo envolvido e, por conseguinte,
criacdo de um formulario de extracao dos dados de interesse. Apds uma anélise geral do
acervo, conclui-se que as solicitacbes seguem o fluxo detalhado abaixo e ilustrado na
figura 1.

Desde 2019, apds o inicio da pesquisa, a plataforma de gerenciamento e a forma
de preenchimento do formulario foram alteradas, permanecendo alguns dados na forma
de “texto livre” e outros através de selecdo de opcdes, desta forma, entende-se que ha, de
certa forma, um balizamento mais detalhado para o relato inicial, assim como uma
facilidade para possivel analise sincrénica. A mudanca trouxe uma maior qualificacdo
dos dados, entretanto, a ndo obrigatoriedade de preenchimento de alguns destes viabiliza
a manutencao do cenario de incompletude da solicitacdo inicial. Apesar do cenario em
mudanca foi elencado o SISREG como plataforma de pesquisa em virtude do recorte
temporal (retrospectivo) e por entender que, N0 momento em que a pesquisa estava sendo
feita, a migracdo ainda estava em curso, desta forma, os dados poderiam ser enviesados.
Além do mais, o fluxo de informacgdes permaneceu inalterado, ou seja, mesmo com as
mudangas ocorridas a figura 1 segue atualizada com o procedimento regulatorio em vigor
em 2022.

A solicitacdo inicial no periodo em questdo se dava através do preenchimento de
dados de identificagdo do paciente e da unidade, seguido de 3 campos abertos para
preenchimento em “texto livre” dos “Principais Sinais e Sintomas Clinicos”, “Principais
Resultados de Provas Diagndsticas” e “CondicGes que Justificam a Internagéo”.

Quanto aos desfechos das solicitacOes, estes podem ser classificados como: (1)

captacdo do leito por parte da Central Reguladora, (2) captacédo diretamente pela unidade
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solicitante e (3) ndo regulados (quando ocorrido como desfecho clinico alta, ébito ou
reversdo da necessidade de UTIP). Os desfechos 2 e 3 sdo informados pela unidade
solicitante e validados pela Central Reguladora encerrando assim a solicitacdo. Por vezes
o solicitante informa o encerramento da demanda sem detalhar o desfecho ocorrido; ou
entdo a Central solicita algum dado e a Unidade Solicitante ndo o informa, mantendo a

solicitagdo aberta e com status “Pendente”.

Unidade
Solicitante
(us) -
- Dados de ldentificagdo
Realiza
Solicitagdo
p Dados Clinicos
- Central de
»| Regulagdo (CR)

- Regula o Leito
- Encerra a Solicitagdo

Tem Vaga?

Néo
Aguarda Oferta

Pede Atualizagdo

Pede Complemento

Sim al%
US deseja
complementar?,
Desfechos ndo S conseguiu
Regulaveis Vaga Direta
Nao I |
Dados Clinicos |
Status Pendente Informa a CR

Nio

US Atualiza US deseja

— - Referenda a Informagﬁu
atualizar?

- Encerra a Solicitacao

Figura 1- Fluxograma de informagdes desde a solicitacdo até o encerramento
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Para a elaboracdo do formulério de extracdo de dados foi proposto um conjunto
minimo de varidveis. Estas foram apresentadas a trés meédicos com experiéncia em
atuacdo na Central de Regulacéo para avaliacdo. Apos a analise das consideracdes, a ficha
de extracdo foi revista e reapresentada a um novo grupo de trés profissionais com as
mesmas caracteristicas para validacdo. O modelo resultante de ficha de extracdo foi entdo
utilizado para coleta de dados de 25 solicitacdes escolhidas aleatoriamente no acervo para
ajustes finais e definicdo das categorias correspondentes. A versdo final da ficha de
extragdo encontra-se no Apéndice B e contém dados de identificacdo do paciente, das
unidades solicitantes e executantes. Também considera um conjunto de dados clinicos
dos pacientes. Todas as variaveis que compuseram o banco foram detalhadas em cada um
dos artigos apresentados, todavia, como nem todos os dados coletados ja foram discutidos
nos produtos finalizados, a lista geral destas, assim como suas definicdes e categorias
constam no Apéndice C deste trabalho.

Apds todo o processo de coleta, foi realizada uma analise de consisténcia dos
dados a partir de uma amostra aleatdria de 57 solicitac6es. Estas foram lidas na integra e
tiveram seus dados registrados no formulario. Os dados da amostra foram entdo
comparados aos dados inicialmente registrados, ndo tendo sido identificada qualquer
discrepancia ou divergéncia.

De acordo com a discussdo proposta nos diversos estudos provenientes desta
pesquisa, foram elencadas variaveis especificas como desfecho na analise. Os trés artigos
apresentados no capitulo referente aos resultados desta tese utilizaram como desfechos,
respectivamente, o tempo de tramitacdo das solicita¢des, sendo um de forma categorizada
e 0 outro de forma numérica, e a ocorréncia de solicitacdes encerradas por motivos nao

regulados.
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6. RESULTADOS

6.1 Producdes académicas

O primeiro trabalho, elaborado sob a forma de artigo, denominado “Analise das
solicitacBes de leitos de terapia intensiva pediatrica a central de regulacdo de leitos do
SUS no municipio do Rio de Janeiro, 2018: um estudo transversal” analisa as solicitacdes
que obtiveram éxito na captacdo de leito de UTIP e identifica quais fatores no processo
regulatério possuem associacéo estatistica com o desfecho em até 24hs, tempo entendido
como oportuno para a continuagdo da assisténcia necessaria. Este tempo foi considerado
apos analise da distribuicdo do tempo, onde foi possivel observar que cerca de 50% das
solicitacbes eram encerradas em até 24 horas

O artigo intitulado “Insucesso na busca por um leito intensivo pediatrico no Rio
de Janeiro: analise descritiva dos fatores” foi 0 segundo a ser elaborado e teve como
objetivo analisar o perfil das solicitacGes de leitos de Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica encaminhadas a central de regulacdo do municipio do Rio de Janeiro e
encerradas por alta, melhora ou 6bito do paciente. Este trabalho encontra-se publicado na
revista Saude Coletiva (Barueri) 2021, volume 11 serie 71.

Um terceiro trabalho, “Tempo de tramitagdo das solicitagdes de UTIP: uma
analise exploratoria nas bases de dados da central de regulacdo do municipio do Rio de
Janeiro” buscou identificar, para os diferentes motivos de encerramento de uma
solicitacdo de leito de UTIP, quais fatores contribuem para um aumento ou reducéo deste
tempo. Todos os artigos ainda ndo publicados estdo submetidos e em fase de analise pelos

respectivos periodicos.
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6.1.1 Andlise das solicitacGes de leitos de terapia intensiva pediatrica a central de
regulacdo de leitos do SUS no municipio do Rio de Janeiro, 2018: um estudo
transversal
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Resumo

Objetivo: Analisar as solicitacdes de leitos de unidades de terapia intensiva pediatrica na
central de regulacdo do SUS no municipio do Rio de Janeiro e identificar os fatores
associados a resolutividade em tempo oportuno. Métodos: Estudo transversal com dados
das solicitagdes encaminhadas a central de regulacdo em 2018. Utilizou-se testes
estatisticos para identificar os fatores relacionados com o tempo de solucdo da solicitacdo
em até 24 horas. Resultados: Das 387 solicitacdes de leito, 97,1% eram originarias de
hospitais publicos. Verificou-se que a classificacao de risco como emergéncia (OR=1,87-
ICo5%1,24;2,83), solicitacbes justificadas por auséncia de leitos (OR=0,38-
1Co5%0,16;0,91), oferta de leitos de alta complexidade - tipo Il ou Ill (OR=1,65-
1Co5%0,93;2,96) e geridos pelo SUS (OR=2,15-1Cg5%1,39;3,32) foram relacionados ao
tempo de solucdo. Concluséo: A reducgdo do tempo de solucéo de solicitacéo de leito de
unidade de terapia intensiva pediatrica demanda atencdo as questdes juridico-
administrativas e de infraestrutura das unidades envolvidas no processo regulatorio.
Palavras-chave: Sistema Unico de Sadde; Acesso aos Servicos de Salide; Regulacio e
Fiscalizagdo em Saude; Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Ocupacdo de Leitos;

Estudos Transversais.

Abstract
Objective: To analyze beds requests in pediatric intensive care units at the regulatory
center in the city of Rio de Janeiro and identify factores associated with resoluteness in a

timely manner. Methods: Cross-sectional study with data from requests sent to the
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municipal regulation center in 2018. Statistical tests were used to identify factors related
to the time to resolve the request within 24 hours. Results: Of the 387 bed requests, 97.1%
originated from public-hospital. It was found that the risk classification as emergency
(OR=1,87-1Cgs5%1,24;2,83), requests justified by absence of beds (OR=0,38-
1C959%0,16;0,91), offer of high complexity beds - type 11 or 111 (OR=1,65-1Cg5%0,93;2,96)
and managed by the SUS (OR=2,15-1Cgs5%1,39;3,32) were related to the solution time.
Conclusion: Reducing the resolution time for a bed in pediatric intensive care unit
demands attention to the legal-administrative and infrastructure issues of the units
involved in the regulatory process.

Keywords: Unified Health System; Health Services Accessibility; Health Care
Coordination and Monitoring; Intensive Care Units, Pediatric; Bed Occupancy; Cross-

Sectional Studies

Resumen

Objetivo: Analizar las solicitudes de cama en unidades de cuidados intensivos
pediatricos del centro de regulacion de la ciudad de Rio de Janeiro y identificar los
factores asociados a resolucion de manera oportuna. Métodos: Estudio transversal con
datos de solicitudes enviadas al centro de regulacion municipal en 2018. Se utilizaron
pruebas estadisticas para identificar los factores relacionados con el tiempo para resolver
la solicitud en 24 horas. Resultados: De 387 solicitudes de camas, 97,1% provenian de
hospitales publicos. Se encontr6 que la clasificacién de riesgo como emergencia
(OR=1,87-1Cgs5%1,24;2,83), solicitudes justificadas por ausencia de camas (OR=0,38-
1C95%0,16;0,91), oferta de alta complejidad - tipo Il o 11l (OR=1,65-1Cg5%0,93;2,96) y
gestionados por el SUS (OR=2,15-1C¢51,39;3,32) se relacionaron con el tiempo de
solucion. Conclusién: Reducir el tiempo para resolver una solicitud de cama en unidad
de cuidados intensivos pediatricos requiere atencion a los aspectos juridico-
administrativos y de infraestructura de las unidades involucradas en el proceso
regulatorio.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud;
Regulacion y Fiscalizacion en Salud; Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico;

Ocupacion de Camas; Estudios Transversales
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Introducéo

As unidades de terapia intensiva pediatricas (UTIP) tém por objetivo ofertar
cuidado de alta complexidade a criancas e adolescentes criticamente enfermos com
atencéo profissional especializada de forma continua.® A solicitacdo deste tipo de cuidado
no Sistema Unico de Saude (SUS) é realizada, desde a Portaria 1.559/20082, via centrais
de regulacdo de leitos que, além da gestdo da demanda por leitos, buscam proporcionar
equidade de acesso e integralidade do cuidado em tempo oportuno® e auxiliam na
definicio de protocolos e fluxos de encaminhamento.*

O fluxo de solicitacdo de leitos via central de regulagdo consiste na analise das
informacdes nas solicitagdes encaminhadas por unidades prestadoras de salde (pronto
atendimentos, hospitais, servi¢os de emergéncias, dentre outros), denominadas unidade
solicitante, e na identificacdo do possivel prestador de servico que disporia de leitos com
o perfil necessario para atendimento da demanda indicada, unidade executante.® A
resolucdo de uma solicitacdo de leito para um paciente grave em UTIP em tempo
oportuno pode ser decisivo para a estabilizacdo do quadro e reducao do risco de desfechos
desfavoraveis, como o 6bito.® No entanto, fatores como auséncia de dados clinicos do
paciente, que viabilizariam a correta classificacdo do risco (se o atendimento seria de
urgéncia ou emergéncia) pela equipe da central de regulacdo e identificacdo se o caso
demandaria de particularidades disponiveis apenas em centros de referéncia, podem
causar atraso na identificacéo do possivel executante.’

Identificar e analisar a relacdo que estes fatores tém com o tempo demandado
até a resolucdo da solicitacdo pode contribuir para o aprimoramento do fluxo regulatério
e da gestdo deste servigo, por permitir estabelecer uma hierarquia dos fatores que
influenciam no atendimento de uma solicitacdo de leito de UTIP em tempo oportuno.®®
Com base nestas consideraces, este trabalho tem como objetivo analisar as solicitacdes
de leitos de unidades de terapia intensiva pediatrica na central de regulacdo do SUS no
municipio do Rio de Janeiro e identificar os fatores associados a resolutividade em tempo

oportuno.
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Métodos
Delineamento

Trata-se de um estudo transversal com dados das solicitacdes de internacdo em
UTIP enviados, em 2018, a central de regulacéo de leitos do municipio do Rio de Janeiro

e armazenados em plataforma virtual propria.

Participantes

Foram incluidas todas as solicitacbes de leito UTIP, para pacientes com idade
entre 30 dias até 18 anos, enviadas a central municipal de regulagdo no periodo de janeiro
de 2018 a dezembro de 2018 e encerradas por sucesso na captacéo.

Contexto

O municipio do Rio de Janeiro dispde de uma central de regulacdo para a gestdo
das solicitacdes dos leitos que séo realizadas via plataforma virtual, que intermedia o
contato entre a unidade solicitante, as centrais de regulaco e as unidades executantes.©
As unidades solicitantes devem encaminhar um conjunto de dados a central que permita
a correta classificacdo do perfil de risco do paciente e das demandas necessérias, de forma
a ocorrer o melhor encaminhamento para conducdo clinica de acordo com as
particularidades.

Os dados encontram-se registrados em um sistema eletrénico de forma néo
estruturada e registram o fluxo das solicitacGes considerando o encaminhamento inicial
pela unidade solicitante e as constantes atualizacBes até que uma das situacbes seja
observada: (1) captacao do leito por parte da central reguladora, (2) captacdo diretamente
pela unidade solicitante ou (3) alta, 6bito ou reversdo da necessidade de UTIP. Os
desfechos 2 e 3 s&o informados pela unidade solicitante e validados pela central

reguladora, encerrando assim a solicita¢éo.

Fontes de dados e mensuragao

A pesquisa foi realizada mediante acesso a plataforma SISREG, consulta ao
acervo das solicitacOes, extracdo dos dados, criagdo e analise de um banco de dados. O
acesso, consulta e extracdo dos dados ocorreu dos meses de novembro de 2019 a maio de
2020.



37

A consulta ao acervo foi realizada mediante assinatura do termo de
confidencialidade e fornecimento de login pela central de regulacdo para acesso ao
sistema. Para a obtencdo deste acesso, foram necessarios avaliacdo e aprovacgéo do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde.

Considerando que o registro das solicitagdes originalmente é armazenado em
banco de dados e sob a forma de texto livre, ou seja, ndo estruturada, o que dificulta a
recuperacéo de informagdes especificas,'*2 foi construido um formulério para a extragio
dos dados do acervo. Esta ficha foi analisada por médicos com experiéncia em regulacéo
de leitos de UTIP que indicaram um conjunto minimo de informagfes que deveriam ser
obtidas. A ficha inicial foi testada em 20 solicitagdes selecionadas aleatoriamente e
revisada apos verificar a necessidade de ampliacdo do conjunto de variaveis
contempladas. O novo prototipo de formulario foi apresentado a um novo grupo de
profissionais com perfil semelhante para nova avaliagdo, tendo obtido consenso em
relagdo ao modelo final.

A analise de consisténcia dos dados foi realizada a partir de uma amostra aleatdria
de 57 solicitacdes. Estas foram lidas na integra e tiveram seus dados registrados no
formulério. Os dados da amostra foram entdo comparados aos dados inicialmente
registrados, nédo tendo sido identificada qualquer discrepancia ou divergéncia. A coleta
dos dados foi realizada por um profissional enfermeiro com experiéncia nos fluxos

regulatérios de solicitacdo de UTIP.

Variaveis

O formulério de extracdo de dados incluiu 3 blocos de informacdes relativas a: 1)
caracteristicas das unidades de salde solicitantes e executantes; 2) caracteristicas clinicas
e epidemiologicas do paciente; e 3) caracteristicas do processo regulatorio.

Considerou-se como desfecho o intervalo de tempo da tramitacdo, em horas, entre
a abertura da solicitacdo e seu encerramento por captacao do leito. Para fins de analise, o
tempo de tramitacdo foi estratificado em até 6 horas; de 7 a 12 horas; de 13 a 18 horas,
de 19 a 24 horas e superior a 24 horas.

As variaveis independentes foram organizadas em:

1) caracteristicas das unidades de salde solicitantes e executantes. Os dados
relativos a este bloco foram complementados mediante consulta ao Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES) em 5 de dezembro de 2019. Sendo: modelo de gestao
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da unidade solicitante, categorizada como publica ou privada; caracteristica de ensino da
unidade solicitante e da executante; tipo de leito solicitado, de acordo com o constante no
documento e categorizado como UTIP I e UTIP 11 ou I11*3; existéncia de UTIP na unidade
executante, categorizada como UTIP I, UTIP Il ou 111** e Sem UTIP, quando, apesar de
ofertado leito, este ndo esta cadastrado no CNES; e modelo de gestdo da UTIP da unidade
executante, classificada em “exclusivamente SUS”, quando a totalidade de leitos
cadastrados estavam disponiveis para o SUS, ou “outros casos”, quando os leitos eram
ausentes ou destinados a rede privada ou divididos.

2) caracteristicas clinicas e epidemioldgicas do paciente. As variaveis referentes
as caracteristicas clinicas (sinais vitais, exame fisico, uso de suporte de O2, peso,
medicacdes em uso, cronicidade e histdria clinica, exames de imagem e laboratoriais)
foram registrados na ficha de coleta apenas como presentes na solicitacdo. Para este
trabalho foram considerados como sinais vitais a frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratdria (FR), presséao arterial (PA), temperatura e saturacéo (SatO2), além de nenhum
sinal vital, quando nenhum destes foi contemplado e algum sinal vital, quando
contemplado independente do teor. Outra variavel que contemplou outros dados foi
exames laboratoriais, onde considerou-se hemograma, gasometria, outros exames
laboratoriais, além de algum exame laboratorial, quando contemplado independente da
especificidade.

As variaveis referentes as caracteristicas epidemiologicas do paciente tinham
como variaveis raca/cor, sexo, idade, diagnostico inicial, classificacdo de risco,
procedimento solicitado e justificativa da solicitacdo, categorizadas como informados a
seguir. Raga/cor foram codificadas em “branco”, “preto”, “pardo”, “amarelo” e “ndo
informada”, conforme informado. Todavia, durante e analise verificou-se que a maioria
das solicitacdes diferente de brancos se concentrava na categoria pardo, o que reduziu o
poder de associacao das demais categorias com o desfecho, optou-se assim por trabalhar
com a categorizagdo “branco”, “preto/pardo/amarelo”™® e “ndo informada”. Sexo foi
categorizada como “masculino” e “feminino” conforme constava na solicitagao.

A idade foi calculada considerando a diferenca entre a data de nascimento e da

solicitagdo, posteriormente categorizada em “lactentes” (entre 30 dias e 2 anos

P A nomenclatura original era “Nao Branco” em virtude da terminologia habitualmente usado nos
artigos internacionais, porém apds 0s pareceres da banca entendeu-se como pertinente dar
visibilidade aos grupos pertencentes. Como todas as analises ja estavam feitas o que inviabilizaria
considera-los separadamente, foi utilizado o termo “Preto/Parto/Amarelo.
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incompletos), “pré-escolares” (entre 2 e 5 anos incompletos), “escolares” (entre 5 e 10
anos incompletos), “adolescentes 1” (entre 10 e 12 anos incompletos) ou “adolescentes
2” (entre 12 e 18 anos incompletos).** O diagndstico inicial foi categorizado de acordo
com capitulo correspondente da Classificagdo Internacional de Doencas versdo 10 (CID-
10). A classificacdo de risco do paciente utilizada foi a informada pelo solicitante, sendo
este “Prioridade 0” (quando casos de emergéncia, logo, atendimento imediato) e
“Prioridade 1” (quando casos de urgéncia, ou seja, atendimento o mais rapido possivel).
O procedimento solicitado foi extraido da informacdo inserida pelo solicitante e
posteriormente classificado como de emergéncia ou urgéncia, quando, respectivamente,
necessario ou nao a realizacdo em até 24 horas para manutencdo da vida. A lista de
procedimentos considerados de emergéncia foi definida apds consulta a 3 médicos com
atuacdo em UTIP.

A justificativa para a solicitacdo foi registrada mediante leitura do campo
“condi¢des que justificam a internagdo” na solicitagdo e posteriormente categorizadas em
“clinica”, quando associado a algum resultado laboratorial, algum achado clinico ou a
hipétese diagnostica; “estrutural”, quando alegado auséncia de leito ou inexisténcia do
setor; “falta da especialidade”, quando indicado auséncia de equipe cirrgica ou outra
especialidade especifica; “juridico-administrativa”, quando solicitagdio com mandado
judicial, ou argumentado falta de recursos materiais ou humano; e “ndo informada”.

3) caracteristicas do processo regulatério, sendo a quantidade de interacdes,
avaliadas por meio das sucessivas trocas de mensagens entre o solicitante para a central
de regulacéo e as correspondentes respostas (pareceres), classificando-as em 2, 4 e 6 ou
mais; e o respectivo teor dos pareceres, sendo esse dado responsavel por duas variaveis:
solicitacdo de atualizacdo e solicitacdo de complemento. Ambas as variaveis foram
categorizadas em zero, um e dois ou mais de acordo com a quantidade de vezes que

ocorriam.

Métodos estatisticos

O banco de dados foi criado no Excel e as variaveis analisadas no pacote estatistico
JASP®. Foi realizada uma analise descritiva das variaveis categdricas a partir das
frequéncias de ocorréncia absolutas e relativas. Os testes de Qui-quadrado ou o teste
Exato de Fisher, quando a frequéncia de ocorréncia foi inferior a 5, foram utilizados para

analisar a associacdo estatistica entre o intervalo de tempo até a regulacdo e as variaveis
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que compBem os trés blocos de informacéo da ficha de extracdo. Todas as analises foram
realizadas considerando um nivel de significancia de 5%.
A forca da associacdo de todas as caracteristicas foi avaliada a partir do Odds

Ratio (OR) e seu intervalo de confianca de 95% (ICgs9%).

Aspectos éticos

O projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Prefeitura do Rio de Janeiro e da unidade pesquisadora e sob parecer, respectivamente,
n? 3.470.297 (CAAE-14131519.2.3001.5279) e n. 3.381.094 (CAAE-
14131519.2.0000.5269) tendo sido submetida contemplando os preceitos e normas éticas
da Resolucgdo 466/12.

Resultados

A amostra foi composta por 387 solicitacfes, sendo destas 98 (25,32%) encerradas
em até 6 horas, 29 (7,49%) entre 7 e 12 horas, 28 (7,24%) entre 13 e 18 horas, 33 (8,53%)
entre 19 e 24 horas e 199 solicitacdes encerradas com tempo superior a 24 horas. Verifica-
se a partir desta distribuicdo que 188 (48,58%) solicitacdes foram encerradas em até 24
horas. Desta forma, para fins de garantir maior robustez para as analises de associagdo
das varidveis que compdem os trés blocos de informacdo da ficha de extracdo,
considerou-se como tempo oportuno as solicitacdes de leito de UTIP encerradas em até
24 horas. Tal parametro foi definido em virtude da mediana dos tempos encontrados na
amostra, uma vez que ndo encontrou-se na literatura referéncias para esta definicdo na
populacdo pediatrica.

Em relacdo as caracteristicas das unidades solicitantes e executantes (Tabela 1),
69,3% (268) requeriam UTIP tipo Il ou Il e 97,1% (376) foram originarias de hospitais
publicos, sendo apenas 1,8% (07) configuradas como unidades de ensino. Nenhuma
destas caracteristicas apresentou-se estatisticamente associada com o desfecho.

Conforme dados do CNES, observou-se que 84,9% (320) das unidades
executantes possuiam UTIP cadastradas e, desses, 65,0% (245) apresentavam leitos
exclusivamente geridos pelos SUS. Foram observadas diferengas estatisticamente
significativas em “Existéncia de UTIP na unidade executante” (p=0,001), especialmente

se esta for do tipo Il ou 111, OR 1,65 (ICgs% 0,93;2,96), ¢ “Modelo de gestdo da UTIP da
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unidade executante” (p<0,001), se este for gerido exclusivamente pelo SUS, OR 2,15
(ICos59% 1,39;3,32) (Tabela 1).

Com relacéo as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos pacientes (Tabelas
2 e 3),50,9% (197) das solicitagdes foram para pacientes do sexo masculino, 54,3% (210)
para preto/pardo/amarelo (respectivamente 19, 184 e 7) e 86,6% (335) para lactentes ou
criancas em idade pré-escolar ou escolar. Observou-se que 24,3% (94) das solicitacdes
ndo informaram a raca/cor do paciente. N&o foi identificada associacao estatisticamente
significativa destas varidveis com o intervalo de tempo até a regulacdo (Tabela 2).

Verificou-se para a classificacdo de risco que 60,5% (234) das solicitagdes
apresentaram prioridade 0. Dos procedimentos solicitados, 92,5% (358) eram de
urgéncia. Em relacdo ao diagnostico inicial, 54,8% (212) das solicitacdes registravam
doencas do aparelho respiratorio. Foi observada diferenca estatisticamente significativa
para a classificagéo de risco (p=0,003), com uma chance de 1,87 (ICgs% 1,24;2,83) de
serem solucionadas em menos de 24 horas quando classificadas como prioridade O
(Tabela 2). Também observou-se que as solicitacdes cuja justificativa foi classificada
como juridico-administrativa apresentou uma chance 4,89 vezes maior (ICgs 1,16;20,66)
de serem encerradas em menos de 24 horas. As demais justificativas foram distribuidas
da seguinte forma: 65,4% das solicitagfes tiveram como motivacao questdes de natureza
clinica, 15,8% estruturais e 9,0% ndo informaram o motivo, sendo observada diferenca
estatisticamente significativa (p=0,012) desta variavel com o desfecho (Tabela 2).

A respeito dos dados clinicos, a saturacdo de O foi o sinal vital mais frequente
(49,4%). Todavia, 38,0% das solicitacbes ndo havia qualquer sinal vital detalhado.
Nenhum dos dados analisados possuiam associacdo estatistica com o desfecho (Tabela
3).

Com relacgéo as caracteristicas do processo regulatério (Tabela 4), em 34,4% das
solicitacbes houve encerramento com 6 ou mais interagdes, em 78,5% ndo houve
demanda por qualquer complemento e em 39,0% ndo houve nenhuma atualizagcdo dos
dados. As solicitagdes quando demandam ao menos um complemento ou atualizagdo dos
dados, reduzem em 66,0% (ICg59% 0,20;0,59) e 92,0% (ICgs0 0,04;0,15) respectivamente

as chances de solugdo em menos de 24 horas.

Discussao
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Os resultados deste trabalho permitiram verificar que a solu¢do de uma solicitagéo
de um leito de UTIP em menos de 24 horas encontra-se relacionada a: classificacdo de
risco do paciente, justificativa das solicitacdes, necessidade de atualizacbes e
complementacGes de informagGes, quantidade de interagdes das solicitagdes, existéncia
de UTIP na unidade executante e seu respectivo modelo de gestdo. Estes achados podem
contribuir com os gestores do SUS para o aprimoramento das centrais de regulacdo com
perfil de gestdo semelhante ao observado no municipio do Rio de Janeiro.

Este estudo observou que as solicitacbes de UTIP para pacientes classificados
como tendo ‘“necessidade de atendimento imediato” (prioridade 0) tiveram em sua
maioria, um desfecho mais rapido quando comparados aquelas solicitacfes para pacientes
com prioridade 1. Este resultado corrobora com estudos que identificaram uma associacédo
entre a correta classificacdo e o desfecho clinico do paciente.'>® Entretanto, quando
observado o “procedimento” informado como necessério na solicitacdo, apenas 7,5%
correspondiam a condutas de emergéncia, ou seja, fariam jus a classificagdo como
prioridade O e destes, 62,1% tiveram seu leito disponibilizado em menos de 24 horas. Este
resultado pode estar na realidade demonstrando uma auséncia de padronizacgéo a respeito
de quais procedimentos caracterizam um quadro de emergéncia, justificando uma
prioridade 0, ficando essa defini¢éo a cargo dos profissionais envolvidos na solicitacéo e
analise ou, no caso de existencia desta padronizacdo, uma dificuldade destes profissionais
de implementarem a classificacdo de acordo com as situacdes que surgem. De qualquer
forma, esta desassociagdo entre os dados configura um dos desafios da regulacdo em
salde, pois dificulta o correto encaminhamento do caso. O conhecimento incipiente dos
profissionais envolvidos é um dos obstaculos que o processo regulatorio necessita
superar,!’ pois esses atuam como ligagdo entre o servigo e os usuarios, desta forma,
havendo lacunas no conhecimento, ocorrerd também um distanciamento entre 0s
envolvidos.'® Dispor de ferramentas que auxiliem a correta correlacdo dos procedimentos
com as questdes clinicas e a classificacdo de risco é fundamental para a melhoria de todo
0 Processo.

Com relacdo as caracteristicas demograficas, chamou a atengéo o fato de 24,3%
das solicitacGes ndo apresentarem descri¢do para a raga/cor do paciente e, dentre aquelas
que registraram este dado, as categorias negros e pardos apresentaram uma distribuigédo
diferente da que é observada para a populacdo do municipio do Rio de Janeiro.?® A

incompletude, ou mau preenchimento, da variavel raga/cor pode mascarar ou mesmo
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ocultar diferencas de acesso ao sistema pela populacio negra. Braz et al.?’ discutem a
necessidade de constante aprimoramento do preenchimento desta variavel de modo a
permitir uma melhor avaliacdo da situacdo de saude da populacdo negra. Uma melhor
qualificacdo dos profissionais para a importancia desta informagéo e um monitoramento
deste preenchimento estimularia uma melhor qualidade para o preenchimento deste
dado.?

Também chamou a atencéo neste trabalho a total auséncia de relacdo estatistica
de dados como a anamnese, sinais vitais, exame fisico, exames laboratoriais e de imagem
com o tempo de solucgdo de uma solicitagdo. Esta auséncia de relacéo estatistica ndo indica
necessariamente que estes ndo sejam importantes no processo decisério, mas que, muito
provavelmente, problemas nestes dados, como a incompletude, podem ter comprometido
0 poder da avaliacdo estatistica. O problema da incompletude nos dados clinicos deve ser
olhada com atencdo pelos gestores de salde, pois este, além de auxiliarem na
monitorizacdo do paciente, viabilizam a tomada de decisdo pela equipe médica sobre o
tipo e urgéncia do tratamento, sendo necessarios tanto para uma correta classificacao de
risco, por parte da equipe reguladora como, também, para o conhecimento prévio da
unidade executante do quadro do paciente que sera transferido.?!-??

Ainda sobre os dados clinicos, a justificativa das solicitagdes é um campo
utilizado para informar dados complementares aos sinais e sintomas clinicos, além dos
resultados laboratoriais, podendo inclusive descrever motivos ndo clinicos para a pronta
transferéncia do paciente, apresentando o cenario ao qual o paciente esta inserido.? No
entanto, apds a categorizacdo, observou-se que apenas 25% utilizaram este campo para
informacBes realmente complementares. Os demais registraram questdes clinicas ou
copiaram os dados previamente informados. A experiéncia internacional pode ajudar a
nortear o padréo de registro que se espera para este campo. Estudo realizado em Portugal
identificou que 38,0% das solicitacdes de transferéncia sdo motivadas por necessidade de
acompanhamento por especialista, 37,0% por necessidades de procedimentos e 2,7% por
falta de vaga,?* podendo estas categorias, a principio, serem norteadoras da classificacéo
prévia da justificativa.

Verificou-se que as solicitacOes justificadas por questdes juridico-administrativas,
ou seja, acompanhadas de mandados judiciais ou caréncia de material, possuem 4,89
vezes mais chance de serem resolvidas em menos de 24 horas, quando comparadas a

auséncia de justificativas. Esta situacdo sugere um sistema de satde com dificuldade de
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atender, de forma eficaz, as demandas motivadas unicamente por questdes clinicas.
Mesmo que em pequeno numero (dois), justificativas motivas por questes judiciais
quando comparado com as demais, agilizam a resolucdo de uma solicitacdo, entretanto
também causam um efeito negativo na gestao das solicitacdes, pois impde ao profissional
regulador uma sobrecarga psiquica diante da necessidade de uma pronta resposta em
funcdo de sancdes penais no caso de descumprimento. A interrupcdo das rotinas de
trabalho em prol de sanar demandas especificas acaba por mascarar o real tempo
regulatorio das solicitages.?>?

Por fim, destaca-se o fato de 15,1% dos leitos ofertados estarem sediados em
unidades sem UTIP registrados no CNES. Tal achado evidencia um cenério desafiador
em termos da qualidade do dado registrado no CNES e a importancia de manté-lo sempre
atualizado, necessitando refor¢a-lo como uma importante ferramenta para a gestao e
mapeamento da oferta de servigos instalada e disponibilizada.1%27-%0

A discusséo e interpretacdo destes resultados deve ser feita a luz das limitacGes
deste trabalho, que sdo inerentes a forma como os dados foram registrados originalmente
no acervo da central de regulacdo (texto livre) e que, durante a transcricdo para o
formulério estruturado podem ter interpretacdes diferenciadas dependendo do perfil e
experiéncia do leitor. Apesar de a conferéncia dos dados ter sido realizada pelo mesmo
pesquisador da coleta inicial, acredita-se que a experiéncia em regulacdo deste
profissional tenha minimizado os possiveis erros de transcricdo dos dados causados pela
subjetividade do ato.

Outra limitacdo é o fato da metodologia adotada para a realizacéo deste trabalho
ndo permitir avaliar solicitacGes formais e atualizadas informalmente ou realizadas sob a
mesma forma (fora do sistema de regulacdo), o que poderia ser entendida como proxy de
uma efetividade equivocada ou de uma demanda reprimida por este tipo de assisténcia
especializada. O uso de banco de dados administrativos para a geragéo de informacéao tem
como vantagens o aumento da velocidade e reducéo de custos, no entanto é dependente
de um correto registro dos dados. No municipio do Rio de Janeiro, 18,5% das solicitacfes
n&o conseguem ser analisadas por inexisténcia do real desfecho junto a solicitagdo.® Neste
estudo, 48,0% correspondiam aos critérios de exclusdo, o que poderia impactar nos
achados, todavia, para tal aferi¢cdo, seriam necessarias analises que ndo caberiam ao

objetivo desta pesquisa.
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Este estudo permitiu uma maior compreenséo das questdes relacionadas ao tempo
de tramitacdo de uma solicitacdo de UTIP e abre a possibilidade de novos estudos que
avaliem solucdes para o aprimoramento da gestdo destas solicitacdes. Exemplos destas
solugdes sdo protocolos, modelos de escores de classificagdo do risco ou mesmo de
algoritmos de avaliagdo da gravidade, que podem contribuir para uma correta
hierarquizacdo e priorizacdo das solicitacdes, independentemente da experiéncia da
equipe responsavel pela avaliacdo. Estas avaliagbes e seus consequentes ajustes no
processo abreviaria a distancia entre a porta e o leito, pois agilizaria o direcionamento
para leitos de prestadores de servigo com maior expertise nas demandas assistenciais do

paciente, contribuindo para um uso mais racional da infraestrutura disponivel.

ContribuicGes dos autores

Boller CEP contribuiu para a concepcao, delineamento, digitacdo, analise e interpretacdo
dos dados. Gomes MASM e Gomes SCS contribuiram para a concepc¢éo, delineamento,
analise e interpretacdo dos dados. Todos os autores contribuiram para a discussao,
redacdo, revisao critica e aprovacdo do documento final, incluindo a garantia de sua

precisao e integridade.
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Tabela 1 — Caracteristicas das unidades de saude solicitantes (n=387) e executantes (n=377) das solicitacbes de leitos de UTIP, em relacéo ao

tempo de solucgdo, realizadas via central de regulacdo. Municipio do Rio de Janeiro, 2018

Tempo de solucdo

Caracteristicas das unidades n (%) Oh - 23h > 24h OR (ICgs%,) @ p-valor®
n (%) n (%)

Modelo de gestdo geral da unidade solicitante (n=387) 0,222
Publico 376 (97,1) 185(49,2) 191 (50,8) 2,58(0,67;9,88)
Privado 11 (2,9 3(27,3) 8 (72,7) -¢

Caracteristica de ensino da unidade solicitante (n=387) 0,717
Sim 7 (1,8) 4 (57,1) 3(42,9) 1,42(0,31;6,43)
Néo 380 (98,2) 184 (48,4) 196 (51,6) -¢

Tipo de leito solicitado (n=387) 0,052
UTIP llou 11 ¢ 268 (69,3) 139 (51,9) 129 (48,1) 1,54 (0,99;2,38)
UTIP I 119 (30,7) 49 (37,8) 70 (61,2) -

Caracteristica de ensino da unidade executante (n=377) 0,083
Sim 104 (27,6) 58 (55,8) 46 (44,3)  1,41(0,89;2,24)
Néao 273 (72,4) 125 (45,8) 148 (54,2) -¢

Existéncia de UTIP na unidade executante (n=377) 0,001
UTIPI® 24 (6,4) 4 (16,7) 20 (83,3) 0,30 (0,08;0,95)
UTIP ll ou 111 ¢ 296 (78,5) 156 (52,7) 140 (47,3) 1,65 (0,93;2,96)
Sem UTIP ' 57 (15,1) 23 (40,3) 34 (59,7) -¢

Modelo de gestdo da UTIP da unidade executante (n=377) < 0,001
SUS ¢ 245 (65,0) 135(55,1) 110 (44,9) 2,15 (1,39;3,32)
Outros casos 132 (35,0) 48 (36,4) 84 (63,6) - ¢

Notas: a) OR (ICgse): Odds Ratio com intervalo de confianga de 95%; b) Utilizado o teste de Qui-quadrado para analise de significancia e, quando frequéncia inferior a 5, o
Exato de Fisher. P-valor menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes; ¢) Categoria de referéncia; d) Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico Tipo
I1 ou Tipo Ill; €) Unidade de Tratamento Intensivo Pediétrico Tipo I; f) Ndo tem Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica na unidade; g) Leitos gerenciados exclusivamente

pelo Sistema Unico de Salde
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Tabela 2 — Descricao das caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes das solicitacbes de leito de UTIP, em relagdo ao tempo de solucéo,
realizadas via central de regulagdo (n=387). Municipio do Rio de Janeiro, 2018

Tempo de solugéo

Caracteristicas epidemioldgicas n (%) Oh - 23h > 24h OR (ICgs%) @ p-valor®
n (%) n (%)

Sexo 0,173
Feminino 190 (49,1) 99 (52,1) 91(47,9  1,32(0,88;1,97)

Masculino 197 (50,9) 89 (45,2) 108 (54,8) -¢

Raca/cor 0,188
Branco 83 (21,4) 33(39,8) 50(60,2) 0,62 (0,37;1,04)
Preto/Pardo/Amarelo 210 (54,3) 108 (51,4) 102 (48,6) -¢
N&o informado 94 (24,3) 47 (50,0) 47 (50,0) 0,94 (0,58;1,54)

Idade 0,334
Lactente ¢ 224 (57,9) 109 (48,7) 115(51,3) 0,74 (0,40;1,38)
Pré-escolar © 61 (15,8) 23(37,7) 38(62,3)  0,48(0,22;1,02)

Escolar 50 (12,9) 28 (56,0) 22 (44,0 -c
Adolescente 1 ¢ 17 (4,4) 9 (52,9) 8(47,1) 0,88(0,29;2,67)
Adolescente 2 " 35 (9,0) 19 (54,3) 16(457) 0,93(0,39;2,22)

Classificacao de risco 0,003

Prioridade 0 234 (60,5) 128 (54,7) 106 (45,3) 1,87 (1,24;2,83)
_c

Prioridade 1 153 (39,5) 60(39,2) 93 (60,8)
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Diagnoéstico inicial (CID) 0,052
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 44 (11,4) 25(56,8) 19(43,2) 0,90 (0,34;2,39)
Doencas do aparelho respiratério 212 (54,8) 90 (42,4) 122 (57,6) 0,51(0,22;1,14)
Doencas do aparelho digestivo 17 (4,4) 9 (52,9) 8(47,1) 0,77 (0,23;2,63)
Les?es_, envenenamentos e algumas outras 27 (7.0) 16(503) 11(40.7) o
consequéncias de causas externas
Outras doengas 87 (22,4) 48 (55,7) 39(44,3) 0,84 (0,34;2,08)
Caracteristica do procedimento solicitado 0,131
Emergéncia 29 (7,5) 18 (62,1) 11(37,9) -¢
Urgéncia 358 (92,5) 170 (47,5) 188(52,5) 0,55 (0,25;1,20)
Informacao de justificativa da solicitacdo 0,012
Clinica 253 (65,4) 132 (52,2) 121(47,8) 1,46 (0,71;2,97)
Estrutural 61 (15,8) 21(34,4) 40(65,6) 1,75(0,80;3,83)
Especialista 24 (6,2) 9(37,5) 15(62,5) 0,80 (0,28;2,32)
Juridico-administrativa 14 (3,6) 11 (78,6) 3(21,4) 4,89 (1,16;20,66)
N&o Informada 35 (9,0) 15(42,9) 20(57,1) -¢

Notas: a) OR (1C95%): Odds Ratio com intervalo de confianca de 95%; b) Utilizado o teste de Qui-quadrado para andlise de significancia e, quando frequéncia inferior
a 5, o Exato de Fisher. P-valor menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes; ¢) Categoria de referéncia; d) Pacientes com idade entre 30 dias e 2 anos
incompletos; e) Pacientes com idade entre 2 anos e 5 anos incompletos; f) Pacientes com idade entre 5 anos e 10 anos incompletos; g) Pacientes com idade entre 10 anos e 12

anos incompletos; h) Pacientes com idade entre 12 anos e 18 anos incompletos



Tabela 3 — Descricao das caracteristicas clinicas dos pacientes das solicitacGes de leito de UTIP, em relacéo ao tempo de solucdo, realizadas via

central de regulacao (n=387). Municipio do Rio de Janeiro, 2018

Tempo de solugdo

Caracteristicas clinicas n (%) Oh - 23h > 24h OR (I1Cgs%) &P p-valor®
n (%) n (%)

Sinais vitais
Algum sinal vital 240 (62,0) 120 (50,0) 120(50,0) 1,16(0,77;1,75) 0,475
Nenhum sinal vital 147 (38,0) 68 (46,2) 79 (53,8) 0,86(0,57;1,30) 0,475
Frequéncia cardiaca 131 (33,8) 70 (53,4) 61(46,6) 1,34(0,88:2,05) 0,172
Frequéncia respiratoria 157 (40,6) 74 (47,1) 83(52,9 0,65 (0,43;0,99) 0,638
Pressdo arterial 42 (10,9) 25(59,5) 17 (40,5) 1,64 (0,86;3,15) 0,133
Temperatura 39 (10,1) 22 (56,4) 17 (43,6) 1,42(0,73;2,76) 0,302
Saturacéo 191 (49,4) 94 (49,2) 97(50,8) 1,05(0,71;1,57) 0,805

Exame fisico 332 (85,8) 162 (48,8) 170(51,2) 1,06 (0,60;1,88) 0,834

Suporte de oxigénio 207 (53,5) 101 (48,8) 106 (51,2) 1,02 (0,68;1,52) 0,928

Peso 57 (14,7) 33(57,9) 24(42,1) 1,77 (0,98;3,19) 0,128

Exame laboratorial
Algum exame laboratorial 152 (39,3) 72 (47,4) 80(52,6) 0,92(0,61;1,39) 0,702
Hemograma 149 (38,5) 75(50,3) 74 (49,7) 1,12(0,74;1,69) 0,584
Gasometria 81 (20,9) 47 (58,0) 34 (42,00 1,62 (0,99;2,65) 0,056
Outros exames laboratoriais 116 (30,0) 55(47,4) 61(52,6) 0,94(0,61;1,45) 0,764
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Medicac6es em uso

199 (51,4)  98(49,2) 101(50,8) 1,06 (0,71;157) 0,787

Exames de imagem

136 (35,1) 58 (42,7) 78(57,3) 0,69 (0,45:1,05 0,086

Cronicidade

42(10,9)  19(452) 23(54.8) 0,86(0,45,1,64) 0,646

Historia clinica

236 (61,00 117 (49,6) 119(50,4) 1,11(0,74;1,67) 0,624

Notas: a) OR (ICgs%): Odds Ratio com intervalo de confianca de 95%; b) Foi utilizado a ndo informacdo do dado como categoria de referéncia; ¢) Utilizado o teste de Qui-
quadrado para anélise de significancia e, quando frequéncia inferior a 5, o Exato de Fisher. P-valor menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes
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Tabela 4 — Descricao das caracteristicas regulatdrias das solicitacdes de leito de UTIP, em relacéo ao tempo de solucédo, realizadas via central
de regulacao (n=387). Municipio do Rio de Janeiro, 2018

Tempo de solucao

Caracteristicas regulatorias n (%) Oh - 23h > 24h OR (ICos06) ? p-valor®
n (%) n (%)
Solicitagéo de atualizagdo < 0,001
Zero 151 (39,0) 134 (88,7) 17 (11,3) -
Um 130 (33,6) 50 (38,5) 80 (61,5) 0,08 (0,04:0,15)
Dois ou mais 106 (27,4) 4(03,8)  102(96,2) 0,00 (0,00;0.02)
Solicitagdo de complemento < 0,001
Zero 304 (78,5) 165 (54,3) 139 (45,7) -
Um 73 (18,9) 21 (28,8) 52(71,2) 0,34 (0,20;0,59)
Dois ou mais 10 (02,6) 2(20,0) 8(80,0) 0,21 (0,04:1,01)
Quantidade de interacdes < 0,001
Duas 117 (30,2) 113 (96,6) 4 (03,4) - ¢
Quatro 137 (35,4) 66 (48,2) 71(51,8) 0,03 (0,01;0,09)
Seis ou mais 133 (34,4) 9 (06,8) 124 (93,2) 0,00 (0,00;0,01)

Notas: a) OR (ICgse): Odds Ratio com intervalo de confianga de 95%; b) Utilizado o teste de Qui-quadrado para analise de significancia e, quando frequéncia inferior a 5, o
Exato de Fisher. P-valor menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes; c) Categoria de referéncia
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Resumo

Objetivo: Identificar o perfil das solicitacdes de leitos de Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica com desfechos ndo regulaveis® no municipio do Rio de Janeiro. Método:
Estudo transversal com dados das solicitagdes encaminhadas a central de regulacdo em
2018. Utilizou-se testes estatisticos para identificar os fatores relacionados com a
ocorréncia de desfechos ndo regulaveis. Resultados: Dentre as solicitagdes, 103 com alta,
73 melhora do quadro, 32 dbito. Dos dados clinicos, a pressao arterial (p=0.023), exame
fisico (p=0,012), gasometria (p=0,003), uso de oxigénio (p<0,001) e cronicidade do
quadro (p=0,002) estdo associadas a ndo captacao do leito. A justificativa da solicitacdo
(p<0,001) quando motivada por questdes clinicas apresentou uma maior frequéncia de
Alta, enquanto todas as demais categorias tiveram a Melhora como principal desfecho.
Concluséo: O prognéstico quando solicitado e ndo captado um leito intensivo pediatrico
junto a central de regulacdo do municipio do Rio de Janeiro € positivo.

Descritores: Sistema Unico de Satde; Acesso aos Servicos de Saude; Unidade de Terapia
Intensiva Peditrica

Abstract

Objetive: To identify the profile of requests for beds in the Pediatric Intensive Care Unit
with unregulated outcomes in the city of Rio de Janeiro. Method: Cross-sectional study
with data from requests sents to the regulatory center in 2018. Statistical tests were used
to identify factors related to the occurrence of non-regulable outcomes. Results: Among
the requests, 103 discharged, 73 improved, 32 died. From clinical data, blood pressure
(p=0.023), physical examination (p=0.012), blood gas analysis (p=0.003), use of oxygen
(p<0.001) and chronicity of the condition (p=0.002) are associated with no bed capture.
The justification for the request (p<0.001) when motivated by clinical issues had a higher
frequency of discharge, while all other categories had improvement as the main outcome.

E Originalmente usou-se o termo “desfechos ndo regulaveis” para se referir as solicitagdes ndo
reguladas por ocorréncia de determinados desfechos clinicos. Ap6s a banca houve uma nova
compreensao do termo, porém como esse artigo ja havia sido publicado, ndo foi possivel conduzir
a correcdo, mantendo-se o termo original.
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Conclusion: The prognosis when requested and not captured a pediatric intensive bed at
the regulation center in the city of Rio de Janeiro is positive.

Descriptors: Unified Health System; Health Services Accessibility; Intensive Care Units,
Pediatric

Resumén

Objetivo: ldentificar el perfil de solicitudes de camas en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos com desenlace no regulado en la ciudad de Rio de Janeiro.
Método: Estudio transversal com datos de solicitudes enviadas al centro regulador em
2018. Se utilizaron pruebas estadisticas para identificar factores relacionados con la
ocurrencia de resultados no regulables. Resultados: Entre las solicitudes, 103 alta, 73
mejoraron, 103 fallecieron. A partir de los datos clinicos, se asocian la presién arterial
(p=0,023), el exam fisico (p=0,012), el analises de gases em sangre (p=0,003), el uso de
oxigeno (p<0,001) y la cronicidad de la enfermedad (p=0,002), sin captura de cama. La
justificacion de la solicitude (p<0,001) cuando fue motivada por problemas clinicos tuvo
uma mayor frecuencia de Alta, mientras que todas las demas categorias tuvieron Mejoria
como resultado principal. Conclusion: El pronostico cuando se solicita y no se captura
uma cama pediéatrica intensiva en el centro de regulacion de la ciudad de Rio de Janeiro
es positivo.

Descriptors: Sistema Unico de Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Unidades
de Cuidado Intensivo Pediatrico

Introducéo

O acesso a servigos no Sistema Unico de Saude (SUS) se da por meio das centrais
de regulagdo, que administram as demandas buscando oferecer a melhor resposta em
tempo oportuno.’> A demanda ndo resolvida devido desfechos inesperados caracterizam
insucessos nesta conducao, mas nao faléncia do processo, pois pode ocorrer por fungdes
inerentes, como inexisténcia de leito.®)

Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) prestam os cuidados necessarios
de forma continua e especializada.) O processo regulatério para esta complexidade é
conduzido via plataformas onde constam os dados dos pacientes, das unidades que
necessitam do suporte com a caracteristica em questdio e das unidades com
disponibilidade de leitos potencialmente recebedores destas demandas.®

AtualizacOes sdo necessérias até a ocorréncia de algum desfecho, podendo ser a
captacdo do leito ou ndo (alta, 6bito ou melhora). A ndo ocorréncia pode ser algo
vantajoso na perspectiva do paciente, pois a solicitacdo pode ser interrompida por uma
melhora no quadro. Na ciéncia que esse processo pode nem sempre ser finalizado com o
desfecho esperado (captacdo do leito), espera-se que a compreensdo destes casos

subsidiaria a eliminagao das possiveis causas e consequentemente promoveria um melhor



56

desempenho do sistema. ® Desta forma, objetivou-se identificar o perfil das solicitagdes

de leitos de UTIP com desfechos ndo regulaveis no municipio do Rio de Janeiro.

Método

Desenho, Populacéo e local

Estudo transversal de carater descritivo com dados enviados a central de regulacéo
de leitos do municipio do Rio de Janeiro no ano de 2018, mediante solicitacdes de
internacdo em UTIP.

Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidas todas as solicitacbes de UTIP enviadas de janeiro de 2018 a
dezembro de 2018. Foram excluidas as solicitacdes de pacientes: com idade inferior a 30
dias ou superior a 18 anos, sem desfecho informado ou com captacéo do leito.

Instrumento de coleta de dados

Os dados armazenados no acervo da central de regulagdo do municipio do Rio de
Janeiro encontram-se em texto livre e de forma ndo estruturada. Em virtude deste, foi
elaborada uma ficha para a extracdo dos dados e apresentada a médicos com experiéncia
em regulacdo de leitos de UTIP que complementaram.

A ficha inicial foi testada com 20 solicitacGes selecionadas aleatoriamente no
acervo e, nesta coleta, foi possivel verificar a necessidade de ampliar o conjunto de
variaveis. O novo protétipo foi entdo reapresentado aos profissionais para reavaliacédo até

gue obtivesse um consenso.

Variaveis

Considerou-se dados relativos a:

Unidade Solicitante: Gestdo, publico ou privada; Segmento de atuacdo, se de
ensino/maternidade/com emergéncia; Tipos de leitos, se sem UTIP, Tipo I, Tipo Il ou I11.
Todos os dados foram extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES) das unidades;

Processo Regulatorio: Tipo de leito solicitado; Numero e Teor das interagdes;

Tempo até o desfecho. O numero de interagBes de acordo com as mensagens trocadas da
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solicitacdo inicial até o desfecho e o teor corresponde, se houve, solicitagdo de
Atualizacdo ou Complementacdo. O tempo é a diferenca em horas entre a Solicitacdo
Inicial e o encerramento;

Clinica e Demografia dos Pacientes: Raca; ldade; Sexo; Diagndstico inicial,
Classificagdo de risco; Sinais vitais; Exame fisico; Uso de O2; Cronicidade clinica;
Gasometria e Justificativa da solicitacdo. O diagndstico inicial foi categorizado pelo
capitulo do CID-10. A classificacdo de risco categorizada em Prioridade O e Prioridade 1
de acordo com o informado pelo solicitante. A Justificativa da solicitacdo foi categorizada
em Clinica, quando associado a algum exame, achado clinico ou hipotese diagndstica;
Estrutural, quando auséncia ou inexisténcia de leito; Falta da Especialidade;
Administrativa, quando com Mandado Judicial, falta de recursos ou problemas com plano
de saude e N&o Informada.

Elencou-se como desfechos Obito, Alta ou Melhora enquanto aguardo por um
leito.

Analise dos Dados

O Banco de dados criado em Excel e variaveis analisadas em JASP®. Foi realizado
uma andlise descritiva das variaveis categoricas a partir das frequéncias de ocorréncia
absolutas e relativas. O teste de Qui-quadrado foi utilizado para avaliacdo de relagédo
estatisticamente significativa entre o desfecho e as variaveis. Todas as analises foram

realizadas considerando um nivel de significancia de 5%.

Aspectos éticos

O projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Prefeitura do Rio de Janeiro e do IFF/FIOCRUZ e sob parecer, respectivamente, n.°
3.470.297 e n.° 3.381.094 tendo sido submetida contemplando os preceitos e normas

éticas da Resolugédo 466/12.

Resultados

Das 819 solicitagdes, 36 foram excluidas em virtude da idade, 387 obtiveram éxito
na captacdo do leito e em 188 ocorreu a desinformacao do desfecho. Amostra composta
por 208 solicitacGes, sendo 103 (49,5%) com alta, 73 (35,1%) melhora e 32 (15,4%) o6bito.
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Dentre as unidades solicitantes, 96,2% publicas e as 8 solicitacbes de unidades
privadas tiveram alta. A maioria ocorreu em unidades sem emergéncia e/ou sem
maternidade; quando provenientes de UPA/CER tiveram uma maior quantidade de altas

(77,7%), tendo as trés variaveis associacgao estatistica com o desfecho (Tabela 1).

Tabela 1. Descricdo das caracteristicas das unidades solicitantes de leito de UTIP realizadas em relacdo
ao desfecho. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2018

Desfecho
Categoria (% total) Alta Melhora Obito p-valor
n(%) n(%) n(%)
; Pablico (96.2) 95(475)  73(36,5)  32(16,0)
Gestdo Privado (03.8) 08(100)  00(00,0)  00(000) 94
. sim (02.9) 01(16,7)  05(833)  00(00.0)
Ensino N0 97.1)  102(505)  68(337) 32(158) 04
o Sim (26.9) 09(16.1)  34(60,7)  13(23.2)
Emergencia N0 (73.1) 04(618)  39(257)  19(125) 0001
. Sim (15.9) 1030,3)  12(36.4)  11(33.3)
Maternidad 0,004
aternidade N0 (84,1) 93(53,1)  61(34,9)  21(12,0)
. . Hospital (41.3) 23(26.8)  45(52.3)  18(20.9)
Tipo de Unidade UPA/CER  (58,7) 80(65,6)  28(384)  14(11,5) <0.001
UTIP | (28.8) 37(61,7)  15(250)  08(13.3)
Tipo de leito solicitado ~ UTIP Il ou (71,2) 66(44,6) 58(39,2) 24(16,2) 0,075

Il
Legenda: UPA — Unidade de Pronto Atendimento; CER — Coordenacéo de Emergéncia Regional; UTIP | —

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Tipo I; UTIP Il ou Il — Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica Tipo Il ou
Tipo Il1

Quanto as caracteristicas demogréficas, todos os desfechos tiveram uma maior
frequéncia no sexo masculino, variando de 52,4% (alta) a 61,6% (melhora). Quando
observado: idade, mais frequentes em pacientes lactentes (53,4-67,1%); raca, mais
frequentes em néo brancos™ (50-59,2%). As duas ultimas variaveis desde grupo possuem
relacdo estatisticamente significativa com o desfecho (p=0,013 e 0,050 respectivamente).

Dentre as solicitacOes, prioridade O foi a classificacdo de risco mais presente
(52,9%) e quando observado exclusivamente “Alta”, foi maior a frequéncia de
solicitagcbes com prioridade 1 (p=0,263). O diagndstico em 64,0% foram doencas do
aparelho respiratorio, sequido por doengas infecciosas e parasitarias (10,0%).

Dos dados tidos como desejaveis no relato inicial (Tabela 2), observou-se que
apenas possuiam associacdo com a ndo captacdo do leito a presséo arterial (p=0,023),

exame fisico (p=0,012), gasometria (p=0,003), uso de O> (p<0,001), cronicidade clinica

F A nomenclatura “Nao Branco” foi mantida em virtude deste artigo ja ter sido publicado
previamente aos pareceres da banca.
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(p=0,002) e a justificativa da solicitacdo (p<0,001). Quando motivada por questdes
clinicas foi mais frequéncia a Alta, enquanto todas as demais categorias tiveram a

Melhora como principal desfecho.

Tabela 2. Descricdo das caracteristicas clinicas dos pacientes das solicitacdes de leito de UTIP em
relacdo ao desfecho. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2018

Desfecho
Variavel (% total) Alta Melhora  Obito p-valor
n(%) n(%) n(%)
Frequéncia Cardiaca (35,6) 38(51,4) 23(31,1) 13(17,5) 0,618
Frequéncia Respiratéria (39,0) 46(56,8) 26(32,1) 09(11,1) 0,189
Pressdo Arterial (09,6) 12(60,0) 02(10,0) 06(30,0) 0,023
Temperatura (13,0) 18(66,7) 08(29,6) 01(03,7) 0,088
Saturacéo (48,1) 53(53,0) 29(29,0) 18(18,0) 0,186
Exame Fisico (86,5 96(53,4) 60(33,3) 24(13,3) 0,012
Uso de Oxigénio (49,5)  44(42,7) 33(32,0) 26(25,3) <0,001
Gasometria (16,8)  14(40,0) 09(25,7) 12(34,3) 0,003
Cronicidade clinica (14,4) 11(36,7) 08(26,6) 11(36,7) 0,002
Clinica (68,7)  87(60,9) 37(25,9) 19(13,2)
Estrutural (11,1) 05(21,7) 12(52,2) 06(29,1)
Justificativa  Especialista (03,4) 02(28,6) 03(42,8) 02(28,6) <0,001

Administrativa (043) 01(11,1) 07(77,8) 01(11,1)
Nzo Informada (125)  08(30,8) 14(53,8) 04(15,4)

Em média, as solicitacGes tiveram 4 interaces, dado com relevancia (p=0.024).
Todavia, o teor destas ndo possui qualquer associacdo (p=0.756 e p=0.122), apesar da
frequéncia superior a 72% quando sem complementacdo e a 40% quando com uma

atualizag&o.

Discussao

A espera pelo leito de UTIP é cercada por incertezas pois 0 quanto antes o leito
for captado aumenta-se a chance de sobrevivéncia do paciente. Apesar disso, a assisténcia
prestada ndo € interrompida durante a permanéncia na fila, desta forma, é possivel obter
melhora clinica, ou alta, com a conduta tragada, assim como nao obter a resposta esperada
e evoluir a 6bito.(")

Estudo realizado, em periodo semelhante, no estado de Pernambuco identificou
que durante o aguardo pelo leito, 10,3% das solicitacdes evoluiram a melhora clinica,

enquanto 18,9% foram a 6bito sem acesso a um atendimento de alta complexidade®,
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infeliz realidade quando comparado ao Rio de Janeiro, pois tendo todas solicitagdes como
referéncia, houve 8,9% de melhora porém 3,9% de 6bitos.

Ao observar a relacédo do tipo de hospital (se publico, privado, maternidade, ensino
ou com emergéncia) com a ocorréncia de desfechos regulatorios indesejados, observa-se
uma baixa frequéncia na rede privada e, destas, 100% com um desfecho tido como
favoravel, Alta. Tal caracteristica ocorre pela tentativa de resolutividade imposta a essas
unidades, ou seja, de exceléncia.® Tendo como referéncia ter servico de emergéncia ou
maternidade, quando ausente observou-se uma maior frequéncia de falhas em virtude da
baixa infraestrutura existente nesse tipo de unidade dificultando a condugc&o dos casos.®

Quando observada a idade, tem-se que todos os desfechos apresentaram maior
incidéncia em pacientes inferiores a 1 ano. A tecnologia disponivel na atualidade viabiliza
uma maior sobrevida da clientela neonatal?, logo, a demanda de solicitacbes para esse
grupo é significativamente maior. Porém, as instituicbes por vezes ja estdo com a
capacidade méxima, inviabilizando a absorg¢éo deste paciente, induzindo a unidade a uma
alta para cuidados domiciliares ou, infelizmente, evoluindo a 6bito por mudanca na
necessidade clinica, deixando esses parcialmente desassistidos. 12

A imaturidade do sistema respiratorio € a argumentacdo da literatura para a
prevaléncia deste grupo de CID na populacéo infantil® e tal achado epidemioldgico é
confirmado pelo perfil das causas de atendimento no SUS.*® Todavia, 0 que desperta
estranheza ao observar as causas de internacdo é associacao desta com a raca do paciente,
pois encontrou-se um elevado nimero de doencas sem ocorréncia exclusivamente na
populacdo branca, a saber: do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos
imunitarios; do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo; malformacgdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossdmicas; transtornos mentais e comportamentais.

Segundo 0 DATASUS®? a frequéncia de internacdes de pessoas da raca branca
por essas questdes ndo € nula. Assim sendo, a auséncia de casos seria motivada pelo
acesso, pois a populacdo de raca branca possui caracteristicas que proporcionariam
determinados privilégios quanto ao acesso a saude, ndo demandando do servigo
publico.®

Com relacdo aos dados clinicos, houve uma relagéo estatistica de alguns destes
com os desfechos. Os dados clinicos atuam como subsidios para tomada de decisdo sobre
0 tipo e urgéncia do tratamento. Estes sdo de extrema relevancia na avaliacdo e

monitorizagdo do paciente™, ou seja, a presenca do sinal vital seria um facilitador na
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captacdo do leito, corroborando assim com o achado desta pesquisa que teve apenas a
Pressdo Arterial associada com o desfecho de ndo captacéo.

Outros dados também apresentaram relacao estatistica, destes, o exame fisico atua
como fonte de dados para uma correta classificagdo e encaminhamento para
resolutividade, porém pode atuar de forma antagbnica, pois de acordo com o teor
informado, este dificultaria a continuacdo do processo esperado, colocando o paciente
mais longe do leito desejado.®

A respeito da justificativa da solicitacdo, apesar da associacéo estatistica com 0s
desfechos, ndo necessariamente correspondem a algo desfavoravel (6bito) pois este €
15,4% da amostra. Apesar da elevada taxa quando comparado com os 8,2% no Parand, é
obtido considerando apenas a amostra. Tendo a populacédo como referéncia, essa taxa cai

para 3,9%, valor 7 vezes menor que o encontrado em Pernambuco.®”

Concluséo

Este estudo permitiu uma maior compreensdo do perfil das solicitacoes,
identificando alta frequéncia de desfechos ndo regulaveis favoraveis aos pacientes e
pouca ocorréncia de ébitos quando comparado a outras regides do Brasil. O que permite
concluir que apesar de todas as adversidades operacionais, 0 progndstico quando
solicitado e ndo captado um leito de UTIP junto a central de regulacdo do municipio do

Rio de Janeiro é positivo.
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Resumo

Este estudo tem como objetivo analisar os fatores relacionados a variagdo do tempo de
tramitacdo de uma solicitacdo de um leito de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica no
municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um estudo transversal com os registros de todas
as solicitacdes de leito de terapia intensiva enviadas a central de regulacéo de leitos no
ano de 2018 e que foram encerradas por captacdo de leito, alta/melhora ou 6bito. Foi
elaborada uma ficha para extracdo dos dados textuais das solicitacdes com o0s
profissionais da central de regulacdo. Um modelo de arvore de classificacdo permitiu
identificar e hierarquizar os fatores associados a variacdo do tempo de tramitagédo. Em
2018, 387 solicitaces foram encerradas por captacdo do leito, 176 por alta/melhora e 32
por Obito. Estas solicitagdes, em média, tramitaram na central de regulagdo por
50,1+£111,4 horas, 123,3£266 horas e 146,9+309 horas, respectivamente. O modelo
identificou que a variagcdo do tempo de tramitacdo passa primeiramente pelos fatores
relacionados aos prestadores de servico e posteriormente pelas questdes clinico-
epidemioldgica dos pacientes. Este resultado pode ser reflexo da melhor qualidade de
preenchimento dos dados dos prestadores de servico.

Palavras-Chave: Sistema Unico de Saude; Acesso aos Servigos de Satde; Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica; Ocupacéo de Leitos

Abstract
This study objective to analyze the factors related to the variation in the processing time
of a request for a bed in a Pediatric Intensive Care Unit in the city of Rio de Janeiro. This
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IS a cross-sectional study with records of all requests for intensive care bed sent to the bed
regulation center in 2018 and which were closed due to bed capture, medical
release/improvement or death. A form for extracting the textual data of the requests was
prepared with the professionals of the regulation center. A classification tree model
allowed the identification and ranking of factors associated with variation in processing
time. In 2018, 387 requests were closed by bed capture, 176 by medical
release/improvement and 32 by death. These requests, on average, were processed at the
regulation center for 50.1+111.4 hours, 123.3£266 hours and 146.9+309 hours,
respectively. The model identified that the variation in processing time is primarily related
to factors related to service providers and then to clinical and epidemiological issues of
patients. This result may reflect the better filling quality of data from service providers.
Key Words: Unified Health System; Health Services Accessibility; Intensive Care Units,
Pediatric; Bed Occupancy

INTRODUCAO

A regulacdo das vagas para consultas, exames, internagdes e demais
procedimentos por uma central de regulacdo constitui-se como uma importante
ferramenta de gestdo em Saude Publica (SANTOS; MOREIRA; SUZART; PINTO,
2020). As centrais de regulagdo foram regulamentadas pela portaria 1559 do Ministério
da Saude em 2008 e atuam no monitoramento da disponibilidade de vagas para
atendimento especializado, de modo a agilizar a marca¢ao de consultas, exames e, ainda,
a transferéncia de pacientes em estado grave de satde que precisam de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou de procedimentos complexos, como cirurgias
cardiacas e neurolégicas (BRASIL, 2008).

O fluxo regulatério de solicitacdo de um leito de UTI atende a grupos etarios
especificos como, por exemplo, a populacdo pediatrica. Esta populacdo apresenta um
perfil de adoecimento e de necessidade de cuidados intensivos diferente do que é
observado para a populacao adulta requerendo, por isso, um conjunto de tecnologias e de
conhecimentos especificos para o atendimento de suas demandas de cuidado
(MOREIRA; GOLDANI, 2010). As Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP)
buscam, desta forma, prestar os cuidados necessarios de forma continua e especializada
para a manutencgéo da vida e o tempo de tramitacdo de uma solicitacdo deste tipo de leito
é um fator determinante para a sobrevida do paciente (ABDELATIF; MOHAMMED;
MAHMOUD; BAKHEET et al., 2020).

O fluxo regulatorio de solicitacdo de um leito de UTIP é realizado considerando
o conjunto de informagdes enviadas pelas unidades solicitantes relativas as caracteristicas
clinico-epidemioldgicas do paciente. A partir destes dados, a central de regulacéo avalia

o perfil de risco do paciente e verifica quais unidades hospitalares séo candidatas ao
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melhor direcionamento (FERRAZ; CARREIRO, 2018). No entanto, a auséncia, ou
fornecimento parcial, dos dados necessarios para a classificacdo do risco do paciente
podem acarretar pedidos de complementacédo das informacdes, o que acaba impactando
no tempo de tramitacdo de uma solicitacdo de leito. A avaliacdo deste tempo, e dos fatores
relacionados a sua variagdo, pode subsidiar importantes indicadores para uma melhor
gestdo de uma central de regulacdo e contribuir para a sua maior eficiéncia
(DAMASCENO; ALVES, 2020).

Os métodos tradicionais de avalia¢do dos fatores relacionados com a variabilidade
de uma variével continua (modelo de regressao linear, por exemplo) apresentam uma série
de suposices (independéncia entre as variaveis de exposicdo; existéncia de relacao linear
entre a exposicado e o desfecho; normalidade da distribuicdo do erro; etc) que muitas vezes
ndo sdo possiveis de serem atendidos para determinados conjuntos de dados (CASSON;
FARMER, 2014). Uma alternativa para essas situacdes sdo os modelos de arvore de
regressdo (para desfechos numéricos) ou de classificacdo (para desfechos categoricos)
(HENRARD; SPEYBROECK; HERMANS, 2015). Estes conjuntos de modelos
permitem avaliar graficamente a estrutura hierarquica de relacionamento de um conjunto
de variaveis com o desfecho e apresentam como principal vantagem a facilidade de
compreensdo dos resultados e a auséncia dos pressupostos como a independéncia entre
as variaveis de exposicdo, linearidade entre as variaveis independentes, normalidade da
distribuicdo do erro, dentre outros para a obtencdo de resultados (HENRARD;
SPEYBROECK; HERMANS, 2015).

Assim, tendo por motivacao a avaliagcdo do tempo de tramitacdo de solicitacéo de
um leito de UTIP, este trabalho tem por objetivo analisar, via modelo de arvore de
regressao, os fatores relacionados com a variacao deste indicador a partir dos dados da

central de regulacdo do municipio do Rio de Janeiro.

METODO

Desenho, Populacgéo e local

Trata-se de um estudo transversal elaborado a partir dos dados das solicitagdes de
leito de UTIP enviados & central de regulacdo de leitos do municipio do Rio de Janeiro
no ano de 2018. A pesquisa transcorreu através de uma consulta ao acervo apos aprovacgao

pelos Comité de Etica em Pesquisa da unidade pesquisadora e da Secretaria Municipal de
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Saude, assinatura do termo de confidencialidade e fornecimento de login e senha pela
central de regulacdo a um dos pesquisadores para acesso ao sistema (SISREG). A

extracdo dos dados ocorreu nos meses de novembro de 2019 a maio de 2020.

Contexto

O banco de dados fornecido pela central de regulacdo do municipio do Rio de
Janeiro contém informagdes relativas ao historico de solicitagdes de um leito de UTIP.
Os dados registrados neste banco consideram o encaminhamento e as constantes
atualizagBes do estado clinico do paciente pela unidade solicitante (US) até a ocorréncia
de algum desfecho, podendo este ser: a captagdo do leito (tanto por parte da Central
Reguladora, como diretamente pela unidade solicitante), alta, 6bito ou reversdo da
necessidade de UTIP. Por vezes, ainda ocorre a inexisténcia de registro do desfecho, o
que pode ser em virtude da ndo resposta de algum dado pela US ou pela solicitagdo de
encerramento sem justificativa.

Os dados armazenados no banco de dados fornecido pela central de regulacédo do
municipio do Rio de Janeiro encontram-se em texto livre e de forma néo estruturada. Para
a tabulacdo, e posterior analise destes dados, foi elaborada, com o apoio de profissionais
médicos com experiéncia na regulacdo da solicitacdo de leitos de UTIP, uma ficha para a
extracdo dos dados. O modelo inicial da ficha foi apresentado aos profissionais e estes
fizeram os ajustes que consideraram pertinentes, inclusive com a inclusdo e exclusdo de
campos no formulério. O modelo inicial de ficha foi testado com 20 solicitagdes
selecionadas aleatoriamente no banco de dados e, neste teste, verificou-se a necessidade
de ampliar o conjunto de variaveis inicialmente propostas. O novo protétipo da ficha de
extracdo foi entdo apresentado a um novo grupo de profissionais de saude com perfil
semelhante para uma reavaliacéo, tendo obtido consenso para o modelo final da ficha de

extracao.

Critérios de incluséo e exclusdo

Foram incluidas todas as solicitagfes de UTIP encaminhadas a Central Municipal
de Regulacéo de janeiro de 2018 a dezembro de 2018 e excluidas as solicitacbes de UTIP
para pacientes com idade inferior a 30 dias ou superior a 18 anos e sem a informacdo do

desfecho ocorrido.
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Variaveis

A ficha utilizada neste trabalho considera 2 blocos de informacdes relativas as
caracteristicas: das unidades de saude solicitante e executante (gestdo da unidade;
segmento de atuacgdo; e tipos de leitos); clinicas e epidemioldgicas do paciente (raga/cor,
idade, sexo, diagnostico inicial, classificagdo de risco, procedimento solicitado, sinais
vitais, exame fisico, uso de suporte de O, peso, medicagdes em uso, cronicidade clinica,
historia clinica, exames de imagem, exames laboratoriais e justificativa da solicitacédo).

Os dados relativos as unidades solicitantes e executantes foram obtidos no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) em 5 de dezembro de 2019. A
gestdo das unidades foi cadastradas como publico (quando os leitos cadastrados do CNES
estavam disponiveis exclusivamente ao SUS) ou privadas/mistas. O tipo de leito foi
classificado como sendo do tipo | e tipo Il ou Ill, sendo quando solicitado, extraido da
solicitacdo e quando ofertado extraido do CNES, sendo este de acordo com a portaria
3432/98 (BRASIL, 1998). O segmento de atuagdo da unidade solicitante/executante foi
classificado como sendo de ensino, maternidade e/ou com emergéncia, de acordo com as
habilitacdes existentes no CNES.

A informacédo relativa a raca/cor do paciente foi categorizada em “Branco”,
“Preto/Pardo/Amarelo”® e “Nio Informado” (quando este dado ndio estava disponivel). A
idade do paciente foi calculada considerando a diferenca entre a data de nascimento e a
data de solicitagdo e posteriormente categorizada em “Lactentes” (entre 30 dias e 2 anos
incompletos), “Pré-escolares” (entre 2 anos e 5 anos incompletos), “Escolares” (entre 5
anos e 10 anos incompletos), “Adolescentes 1” (entre 10 anos ¢ 12 anos incompletos) ou
“Adolescentes 2” (entre 12 anos e 18 anos incompletos) (WILLIAMS; THOMSON;
SETO; CONTOPOULOS-IOANNIDIS et al., 2012).

Os diagnosticos iniciais foram categorizados de acordo com o capitulo da
Classificacdo Internacional de Doencas verséo 10 (CID-10) e a classificacdo de risco em
“Prioridade 0” (Emergéncia, necessidade de atendimento imediato) e “Prioridade 1”
(Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel) conforme o dado informado pelo

solicitante. O procedimento solicitado foi definido em Emergéncia (assisténcia em até 24

¢ A nomenclatura original era “Nao Branco” em virtude da terminologia habitualmente usado nos
artigos internacionais, porém apds 0s pareceres da banca entendeu-se como pertinente dar
visibilidade aos grupos pertencentes. Como todas as analises ja estavam feitas o que inviabilizaria
considera-los separadamente, foi utilizado o termo “Preto/Parto/Amarelo”.
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horas) e Urgéncia, sendo a lista de procedimentos considerados de emergéncia definida
apos consulta a 3 médicos.

Os Sinais Vitais foram registrados na ficha de coleta como estando presentes ou
ausentes na solicitacdo. Para este trabalho foram considerados como sinais vitais a
Frequéncia Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratéria (FR), Pressdo Arterial (PA),
Temperatura, Saturacdo (SatO2). O mesmo critério de registro foi adotado para Exame
Fisico, Uso de Suporte de O, Peso, MedicagGes em Uso, Cronicidade Clinica, Histdria
Clinica, Exames de Imagem e Exames Laboratoriais (Hemograma, Gasometria, Outros
exames laboratoriais).

A Justificativa para a solicitagdo foi registrada mediante leitura do campo
“Condic¢des que justificam a Internacdo” na solicitacdo e posteriormente categorizadas
em “Clinica”, quando associado a algum resultado laboratorial, algum achado clinico ou
a hipodtese diagnodstica; “Estrutural”, quando alegado auséncia de leito ou inexisténcia do
setor; “Falta da Especialidade”, quando indicado auséncia de equipe cirdrgica ou outra
especialidade especifica e quando argumentado como em acompanhamento prévio em
alguma unidade especifica; “Juridico-administrativa”, quando solicitagdo com mandado

judicial, ou quando argumentado falta de recursos e “Nao Informada”.

Desfecho
Elencou-se como desfecho deste trabalho o tempo de tramitacéo da solicitacdo de
leito de UTIP, sendo este analisado para as seguintes categorias: “com captagdo do leito”,

“alta/melhora” ou “Obito”.

Conferéncia dos Dados

A conferéncia dos dados foi realizada a partir de uma amostra aleatoria de 30
solicitacfes. Estas foram lidas em sua integra e tiveram seus dados registrados com o
auxilio da ficha de extracdo. Os dados da amostra foram entdo comparados aos dados
registrados inicialmente, ndo tendo sido identificada qualquer discrepancia ou
divergéncia. A coleta dos dados foi realizada por um profissional enfermeiro com

experiéncia nos fluxos regulatorios de solicitagdo de UTIP.
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Anélise dos Dados

O Banco de dados foi criado no Excel e as variaveis foram analisadas no pacote
estatistico JASP®. Foi realizada uma analise descritiva das variaveis consideradas. As
variaveis categoricas foram descritas pelas suas frequéncias de ocorréncia (absolutas e
relativas) e as varidveis numéricas pela média, desvio padrdo, mediana e intervalo
interquartilico.

Os modelos de arvore de regressao foram ajustados no SPSS® versio 23 utilizando
o algoritmo CHAID (Chi-square Automatic Interaction Detection). Este algoritmo analisa
e hierarquiza as relagdes multivariadas com o desfecho considerado. Para tal, utiliza um
processo interativo para a identificacdo baseado no teste Qui-quadrado (BOTELHO;
CORREIA; MANZOLI; MONTANARI et al., 2021; DIAZ-PEREZ; BETHENCOURT-
CEJAS, 2016). O processo se inicia com a selecao da variavel independente que apresente
o maior valor da estatistica Qui-quadrado obtido pelo método de méximo verossimilhanca
(BOTELHO; CORREIA; MANZOLI; MONTANARI et al., 2021; DIAZ-PEREZ;
BETHENCOURT-CEJAS, 2016). Este valor é entdo comparado com o nivel de
significancia previamente definido (geralmente p-valor < 0,05) e continua até que: ndo
seja mais possivel identificar uma varidvel com significancia estatistica com o desfecho
avaliado; o namero méaximo de niveis da arvore pré-definido tenha sido alcancado ou o
tamanho da amostra ndo permita mais o particionamento dos dados (BOTELHO;
CORREIA; MANZOLI; MONTANARI et al., 2021). Todos os modelos foram ajustados
considerando a correcdo de Bonferroni a fim de reduzir a probabilidade de falsos-
positivos (DIAZ-PEREZ; BETHENCOURT-CEJAS, 2016).

Aspectos éticos

O projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Prefeitura do Rio de Janeiro e da unidade pesquisadora e sob parecer, respectivamente
n. 3.470.297 e n.° 3.381.094 tendo sido submetida contemplando os preceitos e normas

éticas da Resolugédo 466/12.

RESULTADOS
Das 819 solicitagOes recuperadas no acervo fornecido pela central de regulacéo
do municipio do Rio de Janeiro no periodo analisado, 36 foram excluidas em virtude da

idade e em 188 ocorreu a desinformacéo dos desfechos (58 permaneceram pendentes, 19
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informaram abertura equivocada e 111 ndo informaram a causa do encerramento). Das
595 que compde a amostra deste estudo, 387 foram classificadas na categoria “com
captagdo do leito”, 176 na categoria ‘“alta/melhora” e 32 como “Obito”. Dentre as
solicitacBes incluidas (Tabela 1 e Tabela 2), 52,77% eram para pacientes do sexo
masculino, 58,66% com idade entre 30 dias e 2 anos (lactentes), 96,81% provenientes de
unidade publicas e 69,92% almejavam efetuar a transferéncia para unidades com leitos
do UTIP do tipo Il ou I1l. O dado da raca/cor do paciente, informada durante a solicitacdo,
correspondiam a 54,62% (325) “preto/pardo/amarelo”, sendo respectivamente 44, 270 e
11, e em 24,03% constavam como “nao informado”.

Das 13 solicitagOes provenientes de hospitais de ensino, ndo houve nenhum dbito
e em 452% (6) tiveram alta/melhora como desfecho. Enquanto as solicitacdes
provenientes de maternidades apresentaram 71,80% de desfechos “com captagdo do
leito” e 9,40% “6bito”. A taxa de dbito reduz para 7,06% quando tido como referéncia as
solicitagbes oriundas de unidades de emergéncia. Sobre a estrutura das unidades
solicitantes, 10,08% destas possuiam leitos de alta complexidade (UTIP tipo Il ou Ill) e,
apesar disso, apresentaram uma taxa de 6,67% de ébito e 73,33% de sucesso na
solicitacdo, ou seja, tiveram seus pacientes transferidos (Tabela 1).

O modelo de arvore de regressdo ajustado para as solicitagdes encerradas por
“Alta ou Melhora” estimou um tempo médio de tramitagdo de 123,3+266 horas (mediana
de 56,5 IRQ 86,25). Destas, 92% das solicitacdes eram oriundas de hospitais de gestdo
publica e sem caracteristicas de ensino e, para este perfil, 0 modelo estimou um tempo
médio de tramitacdo de 90,7+201,0 horas (mediana de 56,5 IRQ 71,5). No entanto, este
tempo pode chegar a 2.094 horas como observado, por exemplo, para uma solicitacdo
proveniente de um hospital privado para um paciente com idade acima de 12 anos (Figura
1).

As solicitacdes classificadas como “Obito” apresentaram um tempo médio,
estimado pelo modelo de arvore de regressdo, de 146,9+309 horas (Figura 2). Este tempo
pode variar de 59,7+86 (quando a solicitacdo apresenta como justificativa questfes
clinicas ou estruturais) até a 1.513 horas, tempo este observado em uma solicitacdo para
paciente lactente “preto/pardo/amarelo” (sendo, especificamente esse, pardo) motivada
por necessidade de especialista para tratamento de transtornos cardiovasculares

especificos do periodo neonatal. Os tempos medianos e IRQ para esta situagdo séo 30,5
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IRQ 99,25 e 22 IRQ 63, respectivamente. O Tipo de UTIP solicitado também se mostrou
relacionado ao tempo de tramitacao.

O modelo ajustado para as solicitagdes “com captagao do leito” estimou um tempo
médio de tramitacdo 50,8+111,4 horas (mediana 26 IRQ 55). Este tempo se mostrou
relacionado primeiramente com a existéncia de leitos de UTIP Tipo Il ou Ill na unidade

executante e posteriormente com a classificacao de risco do paciente (Figura 3).

DISCUSSAO

Os resultados deste trabalho indicam que os fatores relacionados com a variagéo
do tempo de tramitagcdo de uma solicitacdo de leito de UTIP via Central de Regulacéo do
Municipio do Rio de Janeiro estdo relacionados com o prestador de servi¢o solicitante,
através da natureza administrativa (unidade publica ou privada), de infraestrutura
(solicitacBes justificadas por questbes de cunho clinico, estrutural ou necessidade de
especialidade especifica) e segmento de atuacdo (ensino ou maternidade); infraestrutura
do prestador de servico executante (complexidade de leito de UTIP disponivel para
regulacdo); e das informac@es clinico-epidemioldgicos dos pacientes (idade, raca/cor,
classificacéo de risco, tipo de UTIP demandado).

Estes achados levantam questionamentos sobre os motivos que levaram os dados
clinico-epidemioldgicos dos pacientes terem sido hierarquizados somente ap6s o
conjunto de dados dos prestadores de servi¢o. Do ponto de vista regulatério, os dados dos
pacientes séo de suma importancia, pois subsidiam a equipe da central de regulagdo com
a tomada de decisdo sobre o tipo de atendimento que esta sendo solicitado (urgéncia ou
emergéncia) e classificacao de risco do paciente (MARIN, 2010). Uma hipotese seria a
incompletude das informacdes relativas as questdes clinicas e epidemiol6gicas dos
pacientes. Durante a leitura das solicitacfes para a extracdo dos dados foi possivel
observar que cerca de 25% das solicitacbes ndo apresentavam a descri¢cdo dos motivos
que justificariam a pronta transferéncia do paciente. Também observou-se falha no
registro de informac0es relativas a pressao arterial, temperatura, gasometria e frequéncia
cardiaca. Desta forma, faltavam subsidios para o profissional da central de regulagédo
tomar uma correta decisdo sobre a necessidade de priorizar ou ndo determinada
solicitagéo.

Este trabalho ndo se prop6s investigar os motivos destas falhas de preenchimento,

todavia, pacientes com maior gravidade demandam do profissional da saide uma maior
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agilidade na conducéo clinica e administrativa dos processos correlatos ao atendimento,
desta forma, o ndo preenchimento de algum dado tido de baixa relevancia na solicitagcdo
desta clientela torna-se-ia algo habitual (BRAZ; OLIVEIRA; REIS; MACHADO, 2013),
ou seja, quanto maior a gravidade do paciente, maior a urgéncia de uma conducéo clinica
e, por conseguinte, preterir o compartilnamento de dados néo clinicos, como por exemplo
a raca, reforca o achado do modelo quando hierarquiza dados dos prestadores de servico
acima do dados clinicos.

Além da incompletude, a inconsisténcia no preenchimento dos dados pode ter
contribuido para os resultados observados. Um exemplo € a classificacdo de pacientes
com Prioridade 0 (Emergéncia, necessidade de atendimento imediato) em solicitagOes
finalizadas por alta ou melhora. Acredita-se que reforcar junto ao profissional da ponta,
responsavel pela classificagdo, a importancia do correto registro deste dado, seja
fundamental reduzindo equivocos e melhorando o processo de gestéo, pois tal definicdo
impacta em diversos outros processos, inclusive na priorizagédo da fila de regulacéo por
uma transferéncia (SACOMAN; BELTRAMMI; ANDREZZA; CECILIO et al., 2019).

Diferentemente ao observado para os dados dos pacientes, os dados dos
prestadores de servico apresentavam uma boa completude, muito em funcéo destes terem
sido obtidos diretamente das bases do CNES que, mesmo apresentando inconsisténcias
por desatualizacdo ou auséncia de informacdo, acabaram se mostrando robustos o
suficiente para que o modelo identificasse-os no primeiro nivel de influéncia no tempo de
tramitacdo de uma solicitagéo de leito de UTIP (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016;
PELISSARI, 2019; ROCHA; SILVA; BARBOSA; AMARAL et al., 2018). Esta situacao
reforca a necessidade de melhora na completude e na qualidade dos dados informados
sobre as condi¢des e necessidades do paciente por parte das unidades solicitantes (BRAZ;
OLIVEIRA; REIS; MACHADO, 2013).

Faz-se um destaque para os hospitais de ensino, enquanto solicitantes, que, no
modelo de arvore de regressdo para alta/melhora, foram identificados como sendo um
fator para o aumento do tempo de tramitacdo de uma solicitacdo de UTIP. Este resultado
pode estar na realidade apontando para a necessidade de aperfeicoamentos ou mesmo
definicdo de algoritmos de direcionamento mais acurados, regulando para os hospitais de
ensino somente aquelas solicitagcdes de procedimentos mais complexos ou de alto custo.
Os hospitais de ensino tém uma importancia fundamental para o Sistema Unico de Satde

(SUS) e sdo, na maioria das vezes, referéncia assistencial de alta complexidade ou custo
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(SILVA; VALACIO; BOTELHO; AMARAL, 2014). Além disto, estes prestadores
atuam como importantes atores na formacdo de recursos humanos, desenvolvimento de
pesquisas e incorporadores de novas tecnologias que colaboram para a melhoria das
condigdes de satde da populacio (SILVA; VALACIO; BOTELHO; AMARAL, 2014).

Todas as unidades tidas como de ensino no municipio do Rio de Janeiro possuem
UTIP registrada e disponivel ao SUS segundo o CNES. Das solicitagdes oriundas desse
tipo de unidade, as principais justificativas apresentadas para solicitacao de leitos de UTIP
foram questdes clinicas ou estruturais, 0 que remete a uma possivel superlotacdo da
unidade ou problemas de infraestrutura. Embora sejam unidades de maior complexidade,
constata-se que muitas vezes 0s hospitais de ensino realizam uma grande proporcéo de
atendimentos de média e baixa complexidade, o que acaba por inviabilizar leitos que
poderiam estar disponiveis ao sistema de regulacdo. Essa situacdo acaba provocando o
surgimento de filas de espera e prejudicando o paciente, tanto de baixa como de alta
complexidade, pois hd um real atraso no seu atendimento motivado por servigos que
poderiam/deveriam ser conduzidos por outras unidades do sistema (SILVA; VALACIO;
BOTELHO; AMARAL, 2014).

Além da identificacdo e hierarquizacdo dos fatores relacionados com a variagdo
do tempo de tramitacdo, 0 modelo de arvore de regressdo também identificou 5
solicitacfes cujo tempo de tramitacdo mostrou-se muito discrepante ao que foi observado
para grande parte dos registros analisados, aproximadamente 9 vezes mais que a média
em cada um dos desfechos. H& ocorréncia de solicitagdes com 2200 horas (91 dias), dado
que corresponde a um tempo 17,84 vezes maior que 0 respectivo tempo médio do
desfecho. Para melhor entendimento deste resultado, realizou-se uma andlise mais
detalhada, ndo s destas 5, como de todas as fichas destoantes. O perfil de morbidade
cronica foi identificada em 4 solicitagfes, sendo lactentes com broncodisplasia pulmonar,
septicemia e malformacdo do sistema nervoso central e que demandavam suporte
respiratdrio, uso de medicamentos de alto custo por longos periodos ou a realiza¢do de
procedimentos cirargicos complexos. Essa demanda por atendimento especializado
esbarra numa escassa oferta junto a rede de assisténcia e, por consequéncia, acaba gerando
fila por atendimento (LIMA; SCATENA; ALBUQUERQUE; OLIVEIRA et al., 2017,
NEVES; OKIDO; BUBOLTZ; SANTOS et al., 2019). Destes 4 lactentes, 3 vieram a
Obito muito provavelmente pela sua propria condicdo de nascimento e instabilidade

clinica e 1 teve alta por melhora.
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Apesar de ndo haver esta informacgéo nas fichas analisadas, pode-se supor que
estes lactentes nasceram e foram acompanhadas no periodo neonatal nas unidades
solicitantes, uma vez que todas tém leitos obstétricos e de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) registrados no CNES e disponiveis para 0 SUS. Pacientes provenientes
de unidade obstétricas habitualmente sdo recém-nascidos portadores de patologias que
demandam longas internacdes (DIAS; COSTA; SETTE; NOBRE, 2019), logo, a medida
que o recem-nascido cresce suas demandas de cuidado vdo se modificando e acabam néo
sendo totalmente atendidas pela equipe da unidade de UTIN, havendo necessidade de
transferéncia deste paciente critico para uma unidade com leito de UTIP (GONZALEZ;
LOPEZ-HERCE, 2019).

Além das questdes clinicas das solicitagdes, cabe discutir as caracteristicas
regulatdrias ocorridas desde a solicitacdao até o desfecho. O longo tempo de tramitacao
muitas vezes ocorreu por uma demora de resposta da unidade solicitante aos
questionamentos da central de regulagéo. Existem solicitacdes que o prestador de servigo
levou 2189 horas (aproximadamente 91 dias) para retornar o pedido de dados da central
de regulacéo!. SituacBes como essa enviesam o tempo médio de tramitagdo e sugerem a
necessidade de implementacdo de ferramentas para 0 monitoramento do tempo de
resposta. A mesma l6gica do monitoramento vale para as solicitagdes que apresentam um
volume de interacdes elevado que, por si so, ja acarreta no aumento do tempo total de
tramitacdo. Esta situacdo mostra a necessidade de um melhor canal de comunicacéo entre
os prestadores de servico e a central de regulacdo de modo a reduzir ruidos nesse
processo, permitindo uma melhora no tempo de tramitacdo como, também, na qualidade
dos dados informados nas solicitaces, beneficiando assim o paciente que passaria ter

uma solucdo para suas demandas mais rapida e qualificada.

Limitacéo

A discusséo e interpretacdo destes resultados deve ser feita a luz das limitagdes
relativas a forma como os dados foram registrados originalmente pela central de
regulacao e, tambeém, a sua extracdo por um instrumento padronizado. Durante 0 processo

de coleta de dados foi possivel observar que grande parte das interacbes se dava para

H Destaca-se que apds as mudangas ocorridas no processo a partir de 2019 tais ocorréncias nao
sdo presentes pois solicitagbes sem o devido acompanhamento por 48 horas sdo canceladas pela
equipe reguladora. Porém a existéncia dessas também configura um ruido no processo de
comunicacdo e deve ser monitorada.
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necessidade de atualizacdo ou complementacdo dos dados inicialmente informados pela
unidade solicitante. Este fato acarreta um aumento imediato no tempo de tramitacéo e
indica uma necessidade de padronizacao do tipo de informacéo que deve ser encaminhada
a central de regulacdo. Além disto, o fato destes estarem em texto livre abre campo para
diferentes tipos de interpretacdes, dependendo do perfil e experiéncia do profissional.

Diante deste cenario, acredita-se que a ficha de extracéo de dados, construida com
0 apoio de médicos especialistas da central de regulacdo e a conferéncia dos dados
registrados, posteriormente, por um enfermeiro com experiéncia em regulacdo, tenham
minimizado a subjetividade e os eventuais erros no momento de transcri¢do destes. No
entanto, destaca-se que, mesmo o0 processo de coleta de dados tendo sido realizado por
profissionais com experiéncia regulatoria, ndo é objeto deste trabalho a avaliacdo da
consisténcia clinica e processual de cada um dos casos analisados. Assim, ndo se tem
como inferir sobre a acurécia de dados como a classificacdo de risco, se esta corresponde
plenamente ao protocolo, ou se os Obitos ocorreram por uma inevitabilidade deste
desfecho em virtude do quadro de gravidade do paciente ou se este foi agravado devido
ao aguardo provocado pela demora de identificacdo de leito de UTIP com perfil
adequado.

O tamanho da amostra também pode ser entendido como uma limita¢&o, uma vez
que alguns cruzamentos foram realizados considerando o registro de apenas 1 solicitacao.
Esta situacdo seria uma limitacéo real caso o objetivo do trabalho fosse propor um modelo
de previsdo para o tempo de tramitacdo tendo como base um conjunto de caracteristicas
iniciais, 0 que ndo é o caso. As abordagens cléassicas para a geracdo de modelos de
previsdo pressupdem a reparticdo do conjunto de dados em pelo menos duas partes onde
uma é utilizada para a estimacdo dos parametros e outra para a validacdo, o que acaba
demandando um tamanho de amostra que dé conta dessa necessidade de reparticdo dos
dados (GARETH; DANIELA; TREVOR; ROBERT, 2013). Como o objetivo deste
trabalho € de explorar o conjunto de dados de forma a entender melhor os fatores que
possam influenciar o tempo de tramitagdo, ndo se percebe o tamanho da amostra como
um problema significativo e que possa ter contribuido para identificacao de relagdes falso
positivas. Além disto, 0 modelo adotado conseguiu dar conta da enorme variabilidade
observada no desfecho avaliado (caracterizada pelo desvio padrdo, muitas vezes maior
que o valor médio, e pela diferenca entre a média e mediana). Esta enorme variabilidade

ndo é desejada, por exemplo, para o ajuste dos parametros de um modelo de regressao



76

linear que tem, entre um dos seus pressupostos, a normalidade e homocedasticidade do
erro aleatério (HAIR; BLACK; BABIN; ANDERSON et al., 2009). Os modelos de
arvore de regressdo tém como principais vantagens a auséncia destes pressupostos para a
identificacdo das relagBes entre varidveis, aléem de serem de mais facil compreenséo
(GOVINDARAJU; RAO, 2013).

Por fim, verifica-se que a metodologia adotada para a realizagdo deste trabalho
ndo permite avaliar, por exemplo, as solicitacdes realizadas informalmente ou fora do
sistema de regulacdo, o que poderia ser entendida como uma proxy de uma demanda
reprimida por este tipo de assisténcia especializada. O uso de banco de dados
administrativos para a geracdo de informacdo tem como vantagens o aumento da
velocidade e reducdo de custos, no entanto é dependente de um correto registro dos dados.
A existéncia de processos ndo captados pelo fluxo de regulacdo cria dificuldades a
programacéo e gerenciamento dos servicos por parte dos gestores e a obtencéo deste dado
de forma mais acurada acaba sendo por avalia¢do direta aos gestores do sistema.

CONCLUSAO

A analise pautada nas arvores de regressdo neste estudo permitiu identificar os
fatores relacionados com os diversos desfechos existentes na condugdo do processo
regulatério de captacdo de um leito de UTIP. Tal compreensdo carreia subsidios para
intervencdes estratégicas na rede hospitalar com leitos dessa categoria, entretanto, o
registro desses dados de forma ndo estruturada inviabiliza a analise, diagnostico e
intervencdo de forma sincronica ao processo, dificultando os desfechos esperados em
tempos mais oportunos. Outros fatores inerentes ao processo e que merecem um zelo
pelos gestores sdo o tempo de resposta e a qualidade da informacdo inserida pelos
envolvidos, que, desde que mais bem conduzidas, também possibilitariam ganhos a todo

sistema.
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Figura 1- Modelo de Arvore de Regressdo do Tempo de Tramitagdo para o desfecho
“Alta ou Melhora”

Tempo Total

Media: 123,3hs
DP: £266,2
Mediana: 56,5
IQR: 86,25

Quant: 176

Gestdo da Unidade
(p-valor = 0.000)

Publica

Média: 102,8hs
DP:+211,4
Mediana: 54,5
IQR: 75,2
Quant: 168

Hospital de Ensino
(p-valor = 0.000)

Nio

Media: 50,7hs
DP: £201,0
Mediana: 52,5
IQR: 71,5
Quant: 162

Privada

Media: 553,6hs
DF: £6595,3
Mediana: 267,0
IQR: 444,0
Quant: 8

Idade do Paciente
{p-valor = 0.027)

Lactente, Pré-Escolar,

Adolescente 1

Adolescente 2
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DP: £0,0

IQR: 0
CQuant: 1

Media: 2094,0hs

Mediana: 2094,0

Meédia: 431,7hs Média: 333,6hs
DP: +239,7 DP: £334,8
Mediana: 333,5 Mediana: 266,0
IQR: 106,0 IQR: 223,5
Quant: & Quant: 7
Classificacdo de Risco
{p-valor = 0.002)
Pricridade 0 Prioridade 1

Média: 337,2hs Média: 904,0hs

DP: £70,0 DP: £0,0

Mediana: 318,0 Mediana: 504,0

IQR: 33,0 IQR: 0,0

Quant: 5 Quant: 1




Figura 2- Modelo de Arvore de Regressdo do Tempo de Tramitagdo para o desfecho

“Obito”

Tempo Total

Média: 146,9hs
DP: +£309,4
Mediana: 30,5
IQR: 59,2
Quant: 32

lustificativa da Solicitagéo

(p-valor I: 0.003)

Clinica, Estrutural

Falta da Especialidade

Média: 59,7hs
DP: £85,9
Mediana: 22
IOR: 63,0
Quant: 25

Media: 877,5hs
DP: +838,7
Mediana: 877,5
IQR: 635,5
Quant: 2

Raga/Cor
(p-valor = 0.000)

Juridico-Administrativo,

MNéo Informada

Média: 290,8hs
DP: £393,8
Mediana: 124,0
IQR: 120,0
Quant: 5

Tipo de UTIP Solicitada

(p-valor = 0.002)

M&o Branca

MN&o Informado

Tipo |

Tipo 1 ou I
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Média: 1513,0hs
DP: +0,0
Mediana: 1513,0
IQR: 0,0
Quant: 1

Média: 242,0hs
DP: 20,0
Mediana: 242,0
IQR: 0,0
Quant: 1

Meédia: 985,0hs
DP: +0,0
Mediana: 985,0
1QR: 0,0
Quant: 1

Meédia: 117,2hs
DP: +77,1
Mediana: 124,0
IQR: 120,0
Quant: 4




Figura 3- Modelo de Arvore de Regressdo do Tempo de Tramitacdo para o desfecho

“com captag¢do do leito”

Tempo Total

Media: 50,8hs
DP:+111,4
Mediana: 26,0
IQR: 55,0
Quant: 387

Tipo de UTIP da Unidade Executante

(p-valor = 0.002)

Tipo [l ou lll

Média: 39,7hs
DP: 62,5
Mediana: 23,5
IQR: 46,2
Quant: 296

Classificagdo de Risco
(p-valor = 0.000)

Tipo I, Sem UTIP
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Prioridade 0

Média: 28,1hs
DP: £35,1
Mediana: 16,0
IQR: 23,0
Quant: 187

Maternidade
(p-valor = 0.005)

N3o Sim
Meédia: 25,2hs Media: 46,0hs
DP: 33,6 DP: +35,8
Mediana: 13,0 Mediana: 29,0
IQR: 32,0 IQR: 53,5
Quant: 161 Quant: 26

Juridico-Administrativo,

Média: 86,7hs
DP: £156,8
Mediana: 41,0
IQR: 77,0
Quant: 51
Prioridade 1
Média: 59,6hs
DF: £85,0
Mediana: 38,0
IQR: 61,0
Quant: 109
lustificativa da Solicitagdo
(p-valor = 0.000)
Estrutural, Clinica, Falta de

Especialidade
MNao Informada

Média: 48,2hs Média: 186,6hs
DP: 255,32 Dp: £222,2
Mediana: 33,0 Mediana: 119,0
IQR: 54,8 IQR: 85,0
Quant: 100 Quant: 9
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Tabela 1 — Descricao das caracteristicas das unidades solicitantes de leito de UTIP realizadas via Central de Regulacdo no Rio de Janeiro em

2018 em relagdo ao desfecho

Desfecho lor @
Variavel Categoria (% total) Alta/Melhora  Captacéo de Leito Obito p-vaior
n (%) n (%) n (%)

] . PUblico (96,8) 168 (29,6) 376 (650) 32(054) 0,325
Gestédo Geral da Unidade Privado (03.2) 08 (42,1) 11(57,9) 00 (00,0)

. . : Sim (02,2) 06 (46,2) 07 (53,8) 00 (00,0) 0,332
Caracteristica de Ensino da Unidade Nio (97,8) 170 (29,2) 380 (65,3) 32 (05,5)

o . ) Sim (30,9) 43 (23,4) 128 (69.6) 13 (07,0) 0,057
Caracteristica de Emergéncia da Unidade Nio (69,1) 133 (32,4) 259 (63,0) 19 (04,6)

- , . Sim (19,7) 22 (18,8) 84 (71,8) 11(09,4) 0,004
Caracteristica de Maternidade da Unidade Nio (80,3) 154 (32,2) 303 (63,4) 21 (04,4)

. . . Sem UTIP® ou UTIP 1 ¢ (89,9) 164 (30,7) 343 (64,1) 28(05,2) 0,225
Tipo de leito existente UTIP llou Il ¢ (10,1) 12 (20,0) 44(733) 04 (06,7)

Legenda: a) Utilizado o teste de Qui-quadrado para anéalise de significancia e quando com frequéncia inferior a 5, o Exato de Fisher ; b)Unidade

de Tratamento Intensivo Pediatrico; ¢) Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico Tipo I; d) Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico Tipo

I1 ou Tipo I
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Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes das solicitacfes de leito de UTIP realizadas via Central de Regulacéo no

Rio de Janeiro em 2018 em relac&o ao tempo de solucéo

Desfecho a
Variavel Categoria (% total) Alta/Melhora  Captagdo de Leito Obito p-valor
n (%) n (%) n (%)
Sexo Feminino (47,2) 77 (27,4) 190 (67,6) 14 (05,0) 0,460
Masculino (52,8) 99 (31,5) 197 (62,8) 18 (05,7)
Branca (21,3) 41 (32,3) 83 (65,3) 03 (02,4) 0.121
Raca/cor Preto/Pardo/Amarelo (54,6) 99 (30,5) 210 (64,6) 16 (04,9) ’
Né&o Informado (24,0) 36 (25,2) 94 (65,7)  13(09,1)
Lactente © (58,7) 104 (29,8) 224 (64,2) 21 (06,0)
Pré-Escolar © (15,5) 27 (29,4) 61 (66,3) 04 (04,3)
Idade Escolar ¢ (12,1) 20 (27,8) 50 (69,4) 02(02,8) 0974
Adolescente 1 © (04,3) 07 (26,9) 17 (65,4) 02 (07,7)
Adolescente 2 f (09,4) 18 (32,1) 35(62,5) 03 (05,4)
. - Tipo | (30,1) 52 (29,0) 119 (66,5) 08 (04,5) 0,779
Tipo de UTIP Solicitado Tipo 11 ou 11 (69,9) 124 (29,8) 268 (64,4) 24 (05,8)

Legenda: a) Utilizado o teste de Qui-quadrado para analise de significancia e quando com frequéncia inferior a 5, 0 Exato de Fisher; b) Pacientes

com idade entre 30 dias e 2 anos incompletos; ¢) Pacientes com idade entre 2 anos e 5 anos incompletos; d) Pacientes com idade entre 5 anos e
10 anos incompletos; e) Pacientes com idade entre 10 anos e 12 anos incompletos; f) Pacientes com idade entre 12 anos e 18 anos incompletos
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6.2. Resultados Adicionais

Os artigos possuem analises descritivas e estatisticas que sdo recortes da base de
dados utilizada. Nesta secdo, constam resultados adicionais que complementam as
analises anteriores pois apresentam uma descricdo mais detalhada da populacdo do
estudo, ou seja, todas as solicitagdes existentes.

No periodo em questdo (de primeiro de janeiro a 31 de dezembro de 2018)
ocorreram 819 solicitacbes de UTI Pediatrico a Central Municipal de Regulacdo: 257
(31,38%) desejavam UTIP do tipo I, 544 (66,42%) do tipo Il e 18 (2,20%) do tipo IlI,
provenientes de 70 unidades de salde diferentes, sendo essas localizadas em 41 bairros
diferente, sendo os principais Santa Cruz (123 solicitagfes), Centro (104) e Barra da
Tijuca (71). Seguindo a organizacdo por areas programaticas, 15 regides realizaram

solicitacfes (Quadro 2).

Quadro 2: Distribuicio das solicitagdes por Area Programatica

Areas Programaticas | Solicitacdes
5.3 - Santa Cruz 144
1.1 - Centro 115
5.1 - Bangu 101
3.2 - Méier 89
2.1 - Zona Sul 77
4.2 - Barrada Tijuca 71
3.3 - Madureira 59
5.2 - Campo Grande 45
3.1 - Ramos 41
4.1 - Jacarepagua 30
2.2 - Tijuca 25
3.6 - Pavuna 15
3.5 - Penha 6
3.7 - lIha do Governador 1

De todos os solicitantes, 59 eram de gestdo publica (765 solicitacdes; 93,40%) e
11 de gestéo privada (54 solicitagdes; 6,60%). De todos os solicitantes, apenas 5 (7,14%)
possuem cadastro como unidade de ensino no CNES.

De todas as demandas, 449 (54,82%) eram para pacientes do sexo masculino e
370 (45,18%) para o sexo feminino. Quanto a raga/cor informada pela unidade, 372
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(45,42%) informavam “pardo”, 172 (21%) se diziam “branc0”, 55 (6,72%) “preto”, 15
(1,83%) “amarelo” e 205 (25,03%) ndo informavam qualquer raca. A média da idade dos
pacientes era de 3,363 anos com desvio padrdo de 7,062 anos, sendo grande maioria (462;
56,41%) lactentes, seguido de pré-escolares (124; 15,14%); depois escolares (95;
11,60%); Adolescentes 2 (67; 8,18%) e, com menor frequéncia, Adolescentes 1 (35;
4,27%). Os 4,40% restantes correspondem a 36 solicitagdes que contemplavam idade fora
da faixa definida.

As solicitacGes foram realizadas segundo os respectivos dias da semana: 107
(13,06%) domingo, 127 (15,51%) segunda-feira, 118 (14,41%) terca-feira, 110 (13,43%)
quarta-feira, 118 (14,41%) quinta-feira, 117 (14,28%) sexta-feira e 112 (14,90%) sabado.
Em 541 (66,06%) a solicitacao foi feita durante o servico diurno (das 7hs as 18:59hs) e
278 (33,94%) no servigo noturno (das 19hs as 6:59hs).

Tendo como base os dados das solicitacdes, todas as hipdteses diagndsticas
informadas, a mais frequente foi Pneumonia ndo especificada (CID J18.9) com 82
solicitacbes e quando tomado como base os capitulos correspondentes as patologias, 0
mais frequente foi o capitulo 10 (Doencas do aparelho respiratorio) com 444 (54,21%).
Em apenas 2 solicitagdes (0,24%) foi informado ser uma solicitacdo de carater eletivo,
todavia em virtude da baixa frequéncia e de possuir apenas 2 categorias, essa variavel nao
entrou nas analises subsequentes. A classificacdo de risco informada pela unidades
solicitantes constavam que 339 (41,39%) possuiam “Prioridade 1 (Urgéncia, atendimento
o mais rapido possivel)”, todo o restante informou a classificagdo como “Prioridade 0
(emergéncia, necessidade de atendimento imediato)”. Apesar das classificagdes
anteriormente informadas, em apenas 56 solicitac6es (6,84%) o procedimento desejado
foi entendido como de Emergéncia pelos profissionais consultados, sendo o restante (763;

93,16%) como Urgéncia.
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A amostra para esta pesquisa foi selecionada da seguinte forma:

819 solicitactes
existentes

| Bxcluido o | 54 40%) por idade
| Excluido 19 (2.32%) por

abertura inadivertida

58 mantendo-se aberta
Excluido 169 (20,563%) por ndo ao fim do periodo

EEE— .
[=3
constarem o desiecho 111 encerradas sem &
devida informacio

v

585 solicitaches na
amostra

223 (27,23%) 164 (20,02%) 208
captacéo de leito pela captacdo diretamente pela desfechos nao
Central de Regulacio Unidade Solicitante regulaveis
103 (12,58%) 32 {3.9‘1%) 73 (8,91%)

Alta Ohito Melhora Clinica
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7. CONTRIBUICOES FUTURAS

O fito dos trabalhos ja finalizados era discutir a questdo do encerramento, tanto
com captacdo do leito quanto com outros desfechos, todavia, em andlises iniciais,
identificou-se que o tempo médio de reposta das primeiras interacdes (tanto pela CR como
US) ja superam o tempo entendido como satisfatorio, sendo assim, as analises dessas
variaveis ndo foram aprofundadas, o que se entende como pertinente para 0 processo e
que mereca analises futuras.

O fluxo de informacdes durante todo o processo, e ndo apenas no inicio e
encerramento da solicitacdo, carrearam inquietacfes (e outros achados) de pesquisa junto
ao objeto analisado, porém sem correspondentes producdes. Esta discussdo a respeito da
manutencdo da solicitacdo (inserc¢do de informacGes apds o relato inicial) caracteriza-se
como lacuna de conhecimento ainda presente e factivel de discussées com o material ja
coletado. Além da incompletude de dados, ou seja, auséncia de informacdes como raca,
CID e até de dados clinicos quando solicitados pela central de regulacdo e néo
correspondidos, também factivel de analise com o banco por hora montado.

Destaca-se que no decorrer da pesquisa ocorreram mudangas em todas as partes
da conducdo regulatéria pelos agentes reguladores (secretarias de saude, centrais de
regulacdo, dentre outros), assim sendo, outra lacuna cientifica identificada é uma analise
do atual panorama (2022 e anos posteriores) e sua compara¢do com achados desta

pesquisa.
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8. CONCLUSAO

Este estudo permitiu uma leitura do processo regulatorio, viabilizando uma
compreensdo ndo so da relevancia deste para o andamento do sistema de saude, assim
como do fluxo de informagdes. A possibilidade de se analisar todo o acervo estimulou
uma leitura do cenéario de forma macro e nao apenas dos casos pontuais que por ventura
possam ocorrer nas diversas unidades de salde, tanto no papel de solicitantes como de
executantes.

Identificou-se com esta pesquisa a relevancia de algumas caracteristicas das
unidades (em especial as solicitantes) para o sistema, por vezes até preterindo os dados
clinicos, informacédo que pode vir a quebrar alguns paradigmas regulatorios, no entanto
apesar da andlise de todo um acervo, poucas foram as varidveis com significancia
estatistica, o que permite argumentar certa influéncia do “acaso” aos achados. A auséncia
de um banco estruturado e o armazenamento sob forma de acervo inviabiliza o
monitoramento e consequentemente intervencdes que contribuissem com uma adequada
conducdo do processo regulatorio.

Exemplos de possiveis intervencdes pautadas nos achados/criticas emergidas
desta pesquisa séo protocolos de monitoramento das solicitacfes, assim como protocolos
para solicitacdo dos leitos, modelos de escores/algoritmos de classificacdo do risco/
avaliacdo da gravidade, processos de hierarquizacéo e priorizacao das solicitagdes, dentre
outras. Sempre tendo em mente a melhoria dos processos para o regulador, para a equipe
assistencial, para o sistema e consequentemente para o paciente.

Apesar disso, espera-se com esta pesquisa proporcionar uma melhora na qualidade
da descricdo dos quadros clinicos, evitando assim sucessivas demandas por informacdes

adicionais, distanciando a populacéao do leito indicado para melhor conducgéo do quadro.
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APENDICE A - Produto Adicional

Durante o desenvolvimento desta pesquisa, realizou-se uma reviséo preliminar do
respaldo legal quanto a realizacdo da regulacdo assistencial com énfase em leitos
hospitalares no intuito de compreender o encadeamento destes até a legislacdo vigente,
tendo sido posteriormente apresentado em evento cientifico e publicado sob forma de
capitulo de livro. Porém o trabalho em questdo ndo corresponde ao objetivo geral desta

pesquisa, sendo entdo apresentado sob a forma de apéndice.

Boller, CEP, Sdo Bento NO, Farias, ALA, Sdo Bento PAS. Processo regulatorio
de leitos no Rio de Janeiro: uma sumula histérica. In: Dialogos de direitos humanos e
fundamentais. Candida Carvalho, Felipe Rebélo, Marconi Catdo e Wagner Gundim
(organizadores). — Rio de Janeiro: FGB. Pembroke Collins, 2019. p.774-84
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LEITOS NO RIO DE JANEIRO: UMA
SUMULA HISTORICA

Carlos Eduardo Pessanha Boller
Natacha de Oliveira Brito Sio Bento
Ana Luiza Amancio de Farias

Paulo Alexandre de Souza Sdo Bento

Conceitos, definicdes e demais entendimentos
necessarios

O Sistema Unico de Saide (SUS) estabelece que o cidadio receba
um cuidado padronizado por niveis de complexidade, através de um aces-
s0 baseado em referéncias e contra-referéncias. A implantacio desta estru-
tura ¢ justificada pela necessidade de racionalizar, qualificar e humanizar o
acesso dos usuarios aos procedimentos oferecidos pelas instituicdes e pela
rede de atenciio a saude. (Sio Bento et al., 2017)

Tratando-se do campo da saide € inegivel que se toca as questGes
do ambito dos Direitos a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a
propriedade (Art. 5°, capur). A primazia deste direito esti fundamentada
no principio da dignidade da pessoa humana - um dos fundamentos da
Republica Federativa do Brasil. Falar em direito i vida reduzindo-o ape-
nas ao direito a existéncia fisica € esvaziar seu conteiido fundamental, que
perpassa pela existéncia com dignidade. Assim, falar em direito 2 saide
sem considerar o acesso do cidadio ao servico é, em tltima analise, ne-
gar-lhe tal direito. Isto €, nio ha vida sem dignidade e os seres humanos
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devem ser considerados enquanto fins em si mesmos. Esta € uma questio
que antecede todas as regulamentacdes a respeito do acesso a saude, pois
consta da Declaragio Internacional de Direitos Humanos, de 1948. (Sio
Bento ef al., 2017)

Ainda sob a perspectiva do Direito e sabendo que o cidadio muitas
vezes precisa recorrer ao Judicidrio a fim de garantir seu acesso ao servigo
de saiide, seja ele publico ou privado, e sabendo que o Estado detém o
monopolio do controle jurisdicional, conforme mandamento consitu-
ticional do Principio da Protecio Judicidria, também conhecido como
Principio da Inafastabilidade do Controle Jurisdicional, consagrado na
Constituicio Federal em seu art. 5%, XXXV, em que assevera que “a lei
nio excluirid da apreciacio do Poder Judicidrio lesio ou ameaca a direito™
(BRASIL, 1988), conclui-se que a via judicial se configura como impor-
tante instrumento para o cidadio fazer valer seus direitos fundamentais a
vida, a dignidade e a saude. Nesse diapasio garantista, a Constituicio Fed-
eral consagra, ainda, outros direitos e principios essenciais para dar voz ao
cidadio, tais como o direito de acio, de defesa, do devido processo legal,
da duracio razoavel do processo, entre outros. (SILVA, 2007)

(Quando se refere ao processo regulatorio, especialmente ao termo
regulacio, depara-se com uma perspectiva multifacetada, isto €, nio se
identificaum padrio definitorio de sua terminologia. Ela evoca diversos
entendimentos, concepgdes e priticas que contemplam a magnitude do
entendimento do que seja ‘saade’ (Marcon ef al., 2013; 53o Bento ef al.,
2017). A regulacio é um potente equalizador social, ou assim se espera,
do sistema de saide, reduzindo a distancia entre o servico privado e pu-
blico, além de atenuar a relacio necessidade — demanda - oferta, tornan-
do-a coerente, compativel e sem grandes distorcdes (Vilarins ef al., 2012;
Barbosa ef al., 2016). O status epistemologico do conceito de regulacio é
pouco estabelecido e a sua definicio varia conforme os autores. Até entio
nio ha uma proposta de unificacio de conceitos e, portanto, seria impor-
tante um ponto de convergeéncia entre a idealizacio do processo regula-
torio com as reais demandas e os cenarios apresentados no cotidiano da
sociedade. (Oliveira e Elias, 2012)

Os protocolos de regulacio almejam ordenar fluxos de encaminha-
mento, viabilizando a atencio integral aos individuos através da efetivacio

do acesso nos diferentes niveis de complexidade (Marcon et al., 2013).
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DIALDGOS DE DIREITOS HUMANDCS E FUNDAMENTAIS

Compreendem-se trés principais formas de regulagio: a atengio a saide, a
assistencial e o acesso. A primeira tem por objetivo produzir todas as agdes
diretas e finais de atencio a saide, englobando contratagio, regulacio as-
sistencial, controle, avaliagio, auditoria e regulamentagdes da Vigilancia
Epidemiologica e Sanitdaria. A assistencial, definida como “(...} conjunto
de relagtes, saberes, tecnologias e agdes gue intermedeiam a demanda dos
usuarios por servigos de saide e o acesso a eles”, o que implica em proto-
colos assistenciais construidos abalizados por boas praticas clinicas, aporte
de recursos humanos, materiais e financeiros, assim como, a conformida-
de das necessidades de saide da populagio. E, por ultimo, a do acesso, fa-
ceta onde se inserem organizacoes regulatorias propriamente ditas, como
os Centros de Flegulacio e os Nucleos Internos de Regulagio (NIR), gque
estruturam meios e atividades com o foco de garantir o acesso de forma
universal, integral e equanime como direito constitucional. (Brasil, 2011}

() uso do termo *regulador’ passou a ter emprego privilegiado durante o
seculo XX, atraves de uma evolugio nio linear, pois o desenvolvimento das
idéias ligadas a esse conceito nio ocorreu em etapas sucessivas de incorpora-
¢ao e superacio, mas sim de wm misto de ferramentas regulatorias desenvol -
vidas no decorrer da historia dos sistemas de saude (Oliveira e Elias, 2012).
Ao observar esta evolugio na busca de compreender os aspectos legais que
propiciaram o desenvolvimento do processo regulatorio até sua organizacio
aplicada e vigente, cumpre uma analise retrospectiva dos principais marcos
regulatorios realizados no ambito das esferas tederal, estadual e municipal.

Sob a otica da Teoria Econdmica Classica, a regulacio poderia ser
caracterizada como a intervencao estatal que objetiva corrigir ‘falhas de
mercado’. Utilizando-se de incentivos financeiros, além de comando e
controle, coloca-se como um instrumento de gestio publica imprescindi-
vel de balanceamento e, consequentemente, efetividade na relagio entre as
necessidades dos usuarios e a capacidade de oferta de sistemas e servicos.
Com isso, almeja resultados relacionados ao atendimento das principais
necessidades de uma populacio, proporcionando, assim, a satisfacio do
consumidor. Ainda nessa linha de raciocinio, a regulacio aparece como
uma maneira de propiciar eficiéncia econdmica e estaria ao seu servico,
podendo ser entendida como um instrumento essencial para a manuten-
¢io do equilibrio de qualguer sistema. (Oliveira e Ehas, 2012; Vilarins ef
al., 2012; Barbosa et al., 2016)
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Sob o aspecto da oferta, a regulacio busca a disponibilizacio de servi-
¢os e recursos assistenciais adequados as necessidades da populagio, com
base em critérios epidemiologicos, mas que ainda se encontra incipiente
no SUS. Sob a otica da demanda, preza-se pela qualificacio, disponibili-
zando, assim, o servico de saide da forma mais adequada ao usuario, pau-
tando-se em critérios de classificacio e priorizagio dos riscos, o que tam-
bém requer constantes aprimoramentos (Vilarins ef al., 2012). Deve-se
pensar na regulacio em saide sempre como uma ferramenta dos princi-
pios norteadores do SUS (universalizacio, equidade e integralidade) e nio
no contexto apenas como forma de racionalizar os recursos existentes.
Assim sendo, o conceito de regulagio, sob a perspectiva de orgios como o
Ministério da Saide e o Conselho MNacional de Secretarias Municipais de
Saude, € um conjunto de relagdes, saberes e tecnologias que atuam inter-
mediando as relagdes de producio e acesso aos servigos de saade (Oliveira
e Elias, 2012; Vilarins ef al., 2012). Uma intermediagio adequada depen-
de de uma correta realizacio da regulagio do acesso, gestio em saude,
sisternas de sande e politicas publicas de sande (Vilarins et al., 2012).

s processos regulatorios representam um enorme desafio na cons-
trucio do sistemna de governanga para o SUS, pois impdem exigéncias em
relacio a expertise para desenvolvimento das tecnologias da informacio
que integrem e articulem as bases de dados proveniente das vdrias cen-
trais de regulacio, subsidiando recursos para investimentos eficazes que
proporcionem nio 50 a ampliacio de servigos na rede piblica, mas que,
consequentemente, amplie também a capacidade resolutiva dos sistemas
regionais (Barbosa ef al., 2016).

A criacio das Centrais em todas as regides do pais € uma forma de
operacionalizar o processo de regulacio do acesso aos servigos de sande
nas diversas dreas (urgéncia e emergéncia; consultas e exames de média
e alta complexidade; internagdes clinicas ou cirirgicas € em terapia in-
tensiva; transplantes; obstetricia e neonatal; entre outras) (Vilarins ef al.,
2012), além do acesso ao servigo ambulatorial, apesar deste nio ser alvo
desta analise. Esses servigos, suas praticas e processos de trabalho buscam
materializar 0 que estd posto nas normatizagdes da Politica Nacional de
Regulacio, atuando, assim, como um centro nervoso gue busca equalizar
os recursos disponiveis e as demandas dos usuarios. A organizacio desse

fluxo de usndrios dentro das redes e unidades de sande € um desatio para
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a capacidade de resposta do sistema dificultando sua legitimacio junto a
sociedade (Barbosa ef al., 2016).

Os NIR possuem uma dupla relacio de atuacio — eles sio pertencen-
tes a cada instituigio de saude, mas respondem as Centrais de Regulacio
ou Centros de Reegulacio. 530 um modo operante para administrar as de-
mandas internas das instituigdes e, principalmente, mediar as solicitacdes
das Centrais (S3o Bento ef al., 2017).

Os Centros de Regulacio sio estratégias utilizadas pelo SUS para
organizar o acesso dos individuos aos servicos. E importante dotar esse
processo de instrumentos que garantam, de acordo com a necessidade de
cada caso, a qualidade do atendimento as pessoas e a alocacio eficiente dos

recursos médico-hospitalares (Vilarins et al. , 2012).
Regulacao em saude: alguns marcos-legais

Desde 1988, o cidadio tem, no Brasil, o seu direite ao acesso univer-
sal e integral aos cuidados de saide garantido pela Constituicio Federal
Brasileira. A oferta desse direito demandou uma mudanca significativa na
torma de compreensio da regulacio em saide, pois ampliou as atribuicdes
do Estado quanto a garantia ao acesso. Para tal fim houve uma descen-
tralizacio das acdes de saide determinando parte das responsabilidades e
atribuigées para estados e municipios. E dever, entio, das trés esferas de
governo (Federal, Estadual e Municipal) possibilitar a consecucio deste
direito (Vilarins ef al., 2012).

Contudo, apenas em 1990, através da promulgacio da Lei n® 8.080,
as acoes de saide em ambito nacional, executados isolada ou conjunta-
mente, foram reguladas, definindo execucdes em carater permanente ou
eventual. Um marco importante no concernente aos servigos em prol do-
processo regulatorio, com énfase na oferta a saide (Brasil, 1990).

Porém, apenas nove anos depois, atraves da Lei n® 9.782/%9, foi cria-
da a primeira agéncia reguladora social no Brasil: a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com vistas a atuarem todos os setores re-
lacionados a produtos e servicos que poderiam afetar a saade da populacio
brasileira — nio somente em um setor especifico da economia (Vilarins

ef al., 2012). Mo mesmo ano (1999) a Comissio Intergestores Biparti-
te do Estado do Rio de Janeiro (CIB-R]J), através da Deliberacio n® 39,
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criou a Hede de Centrais de Regulacio do Estado (Brasil, 1999). Marcon,
Jacobsen e Sabino (Marcon er al., 2013)asseveram que este processo de
reconhecimento da relevancia dos processos regulatorios nio necessitou
apenas destes nove anos, pois a Regulacio do Sistema de Saide ganhou a
importancia almejada na década de 199, onze anos apos a promulgacio
da Lei n® 9.782/99.

No Brasil, o aprofundamento do debate relacionado aos conceitos,
praticas e finalidades da regulacio e, também, do controle, da avaliacio
e da auditoria em saude, iniciou-se a partir de 2001, com elaboracio das
Normas Operacionais de Assisténcia a Saade (NOAS). As NOAS-SUS
01/2001 ampliaram a responsabilidade dos municipios sobre a atencio ba-
sica e reservaram a Unido e aos estados a gestao da média e da alta comple-
xidade dos servicos piblicos de saide, disseminando, assim, o conceito de
regulacio como sinonimo de regulacio assistencial (Brasil, 2011; Vilarins
et al., 2012; Marcon e al., 2013).

Em 2003, a Resolucio n® 2.102 da Secretaria Estadual de Saude do
Rio de Janeiro (SES-RJ) (Brasil, 2003} estabelecen como objetive da
Rede de Centrais de Regulagio do Estado (criada 4 anos antes) qualificar
o fluxo de acesso do cidadio aos servigos e, como principal funcio, facili-
tar o acesso aos servicos de satude existentes no Estado, de forma equanime
e tecnicamente qualificada a partir da pactuacio do protocolo de regula-
¢io. Com esta resolugio, o processo regulatorio, compreendido como o
periodo desde a solicitagio até a efetiva conducio clinica da demanda, se-
ria abreviado, tornando o cidadio mais proximo da unidade responsavel.
Ademais, a resolugio criou o forum de Coordenadores das Centrais de
Regulacio. Dois anos apos, em 20 de dezembro de 2005, a Deliberacio
n® 205 da Comissio Intergestores Bipartite (CIB) do RJ (Brasil, 2005)
aprovou a criacio de Nicleos Internos de Regulacio (NIR) na Rede de
Hospitais Pablicos no Estado, estreitando cada vez mais a comunicacio
entre as Centrais de Feegulacio e as unidades executantes.

Apos 2006, o processo regulatorio do SUS foi potencializado quan-
do da elaboracio do Pacto de Gestio, tendo como principal finalidade
proporcionar maior autonomia aos estados e municipios na execugio dos
processos normativos do SUS. Marco que iluminou as atribuicdes de cada
uma das esferas de governos quanto i responsabilidade sanitiria fortale-

cendo a gestio compartilhada. Desta forma, destaca-se a autoridade es-
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tatal sobre os provedores piiblicos e privados de servigos, reduzindo os
custos de operacio do sistema, garantindo aos cidadios um atendimento
gratuito de qualidade (Vilarins ef al_, 2012).

[sto posto, balizas diversas foram implementadas no sentido de cons-
tituir, implementar e fortalecer o processo regulatorio (Sio Bento et al.,
2017). Entretanto, foi em 01 de agosto de 2008 que a Portaria n® 1.559
(Brasil, 2008) instituiu a Politica Nacional de Reegulacio do Sistema Uni-
co de Saude e a criacio do Complexo Reguladorno gual, inicialmente
e respectivamente, tinha como atribui¢oes garantir o acesso aos servicos
de saiide de forma adequada, contemplando os principios da equidade e
da integralidade através dos fluxos da assisténcia, e estabelecer e executar
critérios de classificacio de risco gerindo a gestio da ocupacio de leitos
e agendas das unidades de saade. A regulacio, como importante instru-
mento de ordenacio dos servigos e agdes de sande, coaduna com o S§US
pois esta alinhada com os principios de universalidade e equidade na sua
prestacio; a descentralizacio com distribuicio compartilhada de objetivos
e compromissos entre as unidades federadas; e a regionalizacio e hierar-
quizacio da rede para a garantia da integralidade e continuidade do cui-
dado aos cidadios em seu contexto geografico, sociocultural e sanitirio
(Brasil, 2008; Vilarins ef al., 2012; Barbosa ef al., 2016).

Em seus artigos 8 e Y, a Portaria n”1.55% apresenta o Complexo Re-
gulador como sendo a estrutura que operacionaliza as actes da regulacio
do acesso, tendo como principal atribuicio regular o acesso aos leitos e
aos procedimentos hospitalares eletivos, podendo ter abrangéncia e estru-
tura pactuadas entre gestores estaduais (Complexo Regulador Estadual) e
municipais (Complexo Regulador Municipal), ou seja, de gestio mista,
compartilhada entre a Secretaria de Estado e as Secretarias Municipais
de Saude, porém utilizando uma dnica porta de entrada, sendo essa ra-
cionalizada e qualificada fundamentada na humanizacio em saade (Bra-
sil, 2008; Vilarins et al., 2012). A definicio de responsabilidades entre os
gestores configura um processo de organizacio de um sistema de gover-
nanca no ambito do SUS, voltado para a efetiva regulacio do sistema, em
especial para a organizacio da oferta e da demanda em suas diversas areas
(Barbosa et al., 2016).

Em 2010, em prol do fortalecimento de uma tinica via de acesso —

que comumente € chamada de *porta’ — a deliberagio CIB-R] n® 1128
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{Brasil, 2010} aprovou as diretrizes do complexo regulador do estado do
Rio de Janeiro. E explicito em seu Art. 17, Parigrafo 8°, que o sistema

a ser utilizado seria o ‘SISREG’ (Sistema de Regulacio Municipal) ou
outro compativel, devendo permanecer o uso do *SER” (Sistema Estadual
de Regulacio) até a plena parametrizacio do, entio, novo sistema. Po-
rem,essa estrutura sofol normalizada em 30 de dezembro de 2013, atraves
da Portana n® 3.3%) (Brasil, 2013), definindo gue o gerenciamento dos
leitos sera realizado, preferencialmente, por meio da implantacio de um
Nucleo Interno de Regulacio (NIR) ou Nuacleo de Acesso ¢ Qualidade
Hospitalar (NAQH). Estes Nucleos atuariam na perspectiva da integracio
entre a pratica clinicae os processos de internacio e de alta, com o objetivo
de aumentar a ocupacio de leitos e otimizar a utilizacio da capacidade
instalada, melhorando o atendimento ao usuano. Descata-se que tal por-

taria reforca a funcio inicial do NIR implementada oito anos antes pela
deliberacio CIB n® 205,

E possivel ver um movimento, apesar de lento e com momentos de
re-deliberagdes, de encadeamento e com objetivo de condugio do proces—
50 para uma unica ‘porta’ (como previamente discutido quando abordado
a deliberagio CIB-R] n® 1128), ocorren em 2015 uma nova deliberagio
que pode ser entendido como na contramio ideologica e operacional. A
Portaria CIB n® 3470 (Brasil, 2015) pactuou a criacio da Central Unifica-
da de Regulacio (REUNI-R]) onde previa a inclusio de leitos das unida-
des consideradas de interesse estratégico (art. 87) atraves do SER - Sistema
Estadual de Regulacio - (art. 11%). Porém,cinco anos antes, a CIB-RJ n®
1128 (Brasil, 2010) teria extinguido esse sistema, optando pela movimen-
tacio de unificacio em direcio ao uso do SISREG - Sistema de Regula-
¢io Municipal. Ou seja, todo o processo ja realizado em uma plataforma
deveria ser desconsiderado e ser refeito em outra.

A guisa de conclusido

Vimos a importancia para a populacio em nivel nacional e local de
um processo regulatorio eficaz. Entretanto,necessita-se de organizacio
para obter tal caracteristica. O sistema juridico vem em um caminhar para
organizacio quica eficacia, porém, recentemente (2015 e 2018), novas de-
terminacoes tém sido feitas viabilizando uma reflexio a respeito do quio
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proximo estamos desse objetivo. Evidencia-se tal afirmativa quando to-
mamos por base a alternancia das platatormas elencadas como responsa-
veis por tal processo (SER e SISREG).

A Portaria CIB n® 3470, apesar de ter ido de encontro a vinte e sete
anos de processos, apontou para um novo caminho. Até 2018 permane-
ciam ambas as plataformas em operagio, distanciando a populagio de sua
resolutividade nio por uma questio de indisponibilidade, mas, sim, por
uma questio burocratica. Em 2018, a Unido, o estado e o municipio do

Rio de Janeiro assinaram um acordo judicial com o Ministério Pablico

Federal (MPF) e a Defensoria Pablica da Unido (DPU) a im de implantar
a Central de Regulacio de Leitos Unificada. A medida foi determinada
em sentenga a partir de plano de agio conjunto apresentado pelos trés en-
tes publicos no curso de uma Acio Civil Pablica movida pelo MPF e pela
DPU em 2012. Mas deixamos algumas reflexdes: Seria essa a mudanca
definitiva? (Quanto essa implementacio repercutira em resultados para a
populacio? Em quanto tempo mais outros autores entenderio como con-

trasensos as novas tomadas de decisdes?
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APENDICE B — Roteiro para coleta de dados

Cddigo Banco: Cddigo SISREG:

Unidade Solicitante:

Data/Hora Solicitacgéo: : / /2018

Nome/Sexo do Paciente: (M) (F) (I
CNS: Data de Nascimento: / /

Raca: (Branco) (Preto) (Pardo) (Amarelo) ( )

CID: Classificacao: (Prioridade 0) (Prioridade 1)

Carater: (Urg) (Elteiva) Clinica: (Tipo 1) (Tipo 2) (Tipo 3)

Procedimento Solicitado:

Informacgdes: (FR) (FC) (PA) (Temp) (Sat) (Exame Fisico) (Suporte O2)
(Necessita Sup O2) (Hemograma) (Gasometria) (Outros Exames) (Medicacdo)

(Imagens) (Crbénico) (Historia)

Justificativa:

Desfecho: (Reg. Central) (Regulacdo Direta) (Obito) (Alta) (Pendente) (Melhora)
(Alta Revelia) (NI)

Unidade Executante: (NA)

Interacdes: Data/Hora da Regulacédo: (NA) : / /18

Observagdes gerais:

(Regulou de 1%) (Complemento na Inicial)

InteracOes de Parecer: Complem.: Atual.: Desf.:

S.V. Ex.Fis. | Lab. Imagem | M. Vent. Med. Outros
Comp.
Atual.

Interacdes de Novos Dados:

S.V. | Ex.Fis. | Lab. |Imagem | M. Vent. | Med. |Peso | Outros | Destf.
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Interacao | Data Hora Interacdo | Data Hora
Inicial 2
3 4
5 6
7 8
9 10
11 12
13 14
15 16
17 18
19 20
21 22
23 24
25 26
27 28
29 30
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APENDICE C - Variaveis do banco de dados

I) Modelo de Gestao da Unidade solicitante, foi categorizada como “publico” ou

“privada” de acordo com a natureza juridica da unidade constante na base do CNES;

I1) Modelo de gestdo dos leitos de UTIP do executante, foi categorizada como

“SUS”, “Nao SUS”, “Mista” (quando presenca de leitos disponiveis € ndo disponiveis ao
SUS) ou “Sem UTIP” de acordo com composi¢do dos leitos hospitalares da unidade
constante na base do CNES e posteriormente recategorizada como “exclusivamente SUS”
e “outros casos”, englobando assim quando existente leitos privados (em totalidade ou

ndo) e quando inexistentes;

I11) Caracteristicas de Ensino na unidade solicitante e Caracteristicas de Ensino

na unidade executante, foi categorizada como “com ensino” ou “sem ensino” de acordo

com a variavel unidade de ensino da unidade constante na base do CNES;

IV) Caracteristicas de Maternidade na unidade solicitante, foi coletado e

categorizado segundo a existéncia, ou ndo, de leitos de Obstetricia no CNES;

V) Caracteristicas de Emergéncia na unidade solicitante, foi coletado e

categorizado segundo a existéncia, ou ndo, de habilitacdo para atendimento de

emergéncia no CNES;

V1) Porte da unidade solicitante, foi categorizado segundo as caracteristicas de

atuacdo da unidade, sendo ‘““Atencdo primaria”, “Pré-hospitalar (UPA/CER)” e
“Hospital”;

V1) Tipo de leitos existentes na unidade solicitante e Tipo de leitos existentes na

unidade executante, foi extraida como “Tipo I’ ou “Tipo II”” ou “Tipo III” ou “sem UTIP”

de acordo com a composicdo de Leitos Hospitalares Complementares da unidade
constante na base do CNES e posteriormente categorizada como ‘“sem UTIP ou UTIP

Tipo 17 e “UTIP Tipo 2 ou UTIP Tipo 3”;

VIII) Raca/Cor do paciente, foi coletado, de acordo com o registrado na

solicitagdo, seguindo o padrio “Branco”, “Preto”, “Pardo”, “Amarelo” e “Nao
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Informado”, porém foi categorizada como “Branc0”, “Preto/Pardo/Amarelo”/*Nao

Branca”' ou “Nao Informado”;

IX) Sexo do paciente, foi coletado e categorizado como “Masculino” ou

“Feminino”, como registrado na solicitacao;

X) Idade do paciente, foi categorizada seguindo o seguinte padrdo “Lactentes”

(entre 30 dias e 2 anos incompletos), “Pré-escolares” (entre 2 anos e 5 anos incompletos),
“Escolares” (entre 5 anos e 10 anos incompletos), “Adolescentes 1” (entre 10 anos e 12
anos incompletos) ou “Adolescentes 2 (entre 12 anos e 18 anos incompletos), segundo

a relacdo data de nascimento e data de solicitacao;

X1) Tipo de leito solicitado, foi coletado de acordo com o informado no campo

Clinica nas solicitacdes;

X11) Diagnéstico do paciente, foi coletado de acordo com o informado no campo

Diagnostico Inicial - CID constante nas solicitacdes e posteriormente categorizado de
acordo com os respectivos capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas versao 10
(CID-10);

XIII) Caracteristica do procedimento solicitado, foi coletado de acordo com o

Procedimento Solicitado constante nas solicitacdes e posteriormente categorizado como
“Emergéncia” ou “Urgéncia”, quando, respectivamente, necessario ou ndo a realizagao
em até 24 horas para manutencdo da vida. A correlagdo foi pautada em um painel de

especialistas com 3 médicos com atuacdo em UTIP.

X1V) Classificacdo de Risco do paciente, foi coletado de acordo com o campo
Classificacdo de Risco constante nas solicitagdes, a saber “Prioridade 0” (Emergéncia,
necessidade de atendimento imediato) ou “Prioridade 17 (Urgéncia, atendimento o mais

rapido possivel);

XV) Sinais Vitais, coletada da solicitagao inicial, foi categorizada como “Sim” ou

“Nao” se qualquer uma das varidveis provenientes desta possuissem valor “Sim”, a saber

' Apés os pareceres da banca avaliadora, optou-se por trabalhar com a nomenclatura
“Preta/Parda/Amarela”, porém como ja havia artigo publicado com a terminologia original, ndo
pode ser feita a substituicdo em todo o trabalho, sendo aqui apresentado ambas as formas.
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Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria, Pressdo Arterial, Temperatura e

Saturacdo, todas sendo essas categorizadas da mesma forma que a principal (“Sim” ou

“Nao”) de acordo com a existéncia;

XVI1) Exame Fisico, Uso de Suporte de Oz Peso estimado, Medicacdes em Uso,

Cronicidade Clinica e Histdrico de Saude, foram coletadas da solicitacdo inicial e

categorizadas como “Sim” ou “Nao” de acordo com a existéncia;

XVII) Exames Laboratoriais, coletada da solicitacdo inicial, foi categorizada
como “Sim” ou “Nao” se qualquer uma das varidveis provenientes desta possuissem o

resultado do exame, ou seja, valor “Sim”. A saber Hemograma, Gasometria, Outros

Exames Laboratoriais, todas essas sendo categorizadas da mesma forma que a principal

(“Sim” ou “Nao”);

XVII1) Exames de Imagem, foram coletadas da solicitacdo inicial e categorizadas

como “Sim” ou “Ndo” de acordo com a existéncia de qualquer exame com seu devido

laudo;

XIX) Justificativa para a solicitacdo, foi coletada mediante leitura do campo

“Condicdes que justificam a Interna¢dao” na solicitacdo. A coleta se deu de forma livre e
depois categorizada de acordo com as informacgdes que emergissem do acervo, sendo elas:
“Clinica”, quando associado a algum resultado laboratorial, algum achado clinico ou a
hipétese diagnostica; “Estrutural”, quando alegada auséncia de leito ou inexisténcia do
setor; “Falta da especialidade”, quando indicado auséncia de equipe cirurgica ou outra
especialidade especifica, “Juridico-administrativa”, quando solicitagdo com mandado
judicial, ou argumentado falta de recursos/problemas com o plano de saude ou “Nao
Informado”. Corriqueiramente deparava-se com informacdes idénticas ao dado clinico
anteriormente relatado, ou apenas remetiam ‘“acima”. Nesses casos a correlacdo da
justificativa foi “Clinica”. Ndo ao acaso, 0 campo em questdo era preenchido de forma a
anulé-lo, como por exemplo com um Unico ponto “.”, nesses casos a compreensao era de

“Nao Informada”;

XX) Quantidade de interacGes, definida como a contagem de interagdes/troca de

mensagens ocorridas entre o solicitante para a central de regulacdo desde a solicitacdo

inicial até o encerramento da solicitacéo, foi coletado de forma numérica ndo categoérica
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e posteriormente categorizado de acordo com a frequéncia de ocorréncia (2, 4 € 6 ou

mais);

XXI) Data e Hora da interacdo, extraido de todas as interac@es, incluindo a

solicitacdo inicial e seguindo o padrdo dd/mm/aaaa-hh:mm. Desta forma outras variaveis

foram geradas posteriormente durante a analise, sendo elas Dia da semana da solicitacao,

Turno da solicitacdo, classificadas como Servigo Diurno ou Noturno, além das variaveis

relacionadas com o tempo transcorrido, sendo Tempo até o encerramento (diferenca entre

a Solicitacdo Inicial e o encerramento da solicitacdo), Tempo até o 1° posicionamento da

CR (diferenca entre a Solicitacdo Inicial e 0 1° parecer), Tempo até a 12 resposta da US

(diferenca entre 0 1° parecer e a 12 resposta). As variaveis relacionadas ao tempo foram
coletadas de forma numérica ndo categdrica e calculadas em horas, sem arredondamento,

categorizando-as posteriormente de acordo com a analise;

XXI11) Apos a compreensao do fluxo de informag6es observou-se que 0s pareceres
possuem 3 grupos de teor, sendo assim foram divididas e organizadas as respectivas
variaveis (Quantidade de Solicitagbes de Atualizacdo, Quantidade de Solicitacdo de

Complemento e Quantidade de Comunicacgdes de Desfecho). Alguns termos comumente

usados foram destacados para a identifica¢do, “Manter atualizado”, “Se mudanga do
quadro, informar”, “Informar” (para casos onde o dado j& existisse anteriormente)
remetiam a solicitagdes de atualizacdo, e “Favor informar”, “Favor detalhar”,
“Complementar com” remetiam a Complementacdes. Foi coletada de forma numérica

ndo categorica e posteriormente aglomerado de acordo com a frequéncia de ocorréncia;

XXII1) Tanto para pareceres solicitando atualizagdo quando de complemento, 0s
dados clinicos solicitados também foram computados, tendo para ambas as categorias

as seguintes variaveis: Sinais Vitais, Exame Fisico, Medicacdes em Uso, Modo

Ventilatério, Exames Laboratoriais, Exames de Imagem, Outros dados. Os seguintes

termos frequentemente encontrados foram classificados da seguinte forma: “Escala de
Coma de Glasgow” foi computado como Exame Fisico, “Peso” computado como Exame
Fisico, “Exames” sem especificar se laboratoriais ou imagem eram computadas as ambas
as variaveis. Foi coletada de forma numérica ndo categorica e posteriormente aglomerado

de acordo com a frequéncia de ocorréncia;
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XXIV) Quantidade de Respostas, definida como a contagem de

interacdes/mensagens enviadas pela Unidade Solicitante apds a Solicitacédo Inicial, foi
coletado de forma numérica ndo categorica e posteriormente aglomerado de acordo com

a frequéncia de ocorréncia;

XXV) Considerando a demanda por informacGes realizada nos pareceres,
computou-se também os dados clinicos inseridos nas respostas, sendo eles organizados

nas seguintes varidveis: Sinais Vitais, Exame Fisico, Medica¢Ges em Uso, Modo

Ventilatorio, Exames Laboratoriais, Exames de Imagem, Peso, Outros dados,

Informacdo de Desfecho. Tendo como observacdo, durante a realizacdo da coleta piloto,

que com frequéncia as respostas eram idénticas as enviadas anteriormente, quando
ocorrido esse fato ndo era contabilizada nenhuma das variaveis. Foi coletada de forma
numerica ndo categorica e posteriormente aglomerado de acordo com a frequéncia de

ocorréncia;

XXVI) Desfecho da solicitagdo, foram coletadas como: “Regulac@o via Central

Regulagdo”, “Regulacdo de forma direta” (quando o leito ¢ captado diretamente pelas
unidades solicitantes, informado a central e esta apenas valida), “Obito”, “Alta médica”
e “Melhora do quadro”. Posteriormente as duas formas de captagdo de leito (via central

ou via direta) foram recategorizadas como “Regulado para leito de UTIP”.
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do
Municipio do Rio de Janeiro

% SECRETARIA MUNICIPAL DE
5.;',9uu SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W
SMS/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Institulgdo Coparticipanta

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: REGULAGAQ DE LEITOS HOSPITALARES: FATORES FACILITADORES E
DIFICULTADORES DA EFETIVA REGULAGAQ

Pesquisador: Carlos Eduardo Pessanha Boller

Area Temitica:

Vargdo: 2

CAAE: 141315192 3001 5279

Instituigdo Proponents: RIO DE JANEIRD SEC MUNICIPAL DE SALDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Mimere do Parecer: 3470297

Apresentacao do Projeto:

De acordo com o pesquisador:

"8 universalizaclo do Sistema Unico de Saide tem se mostrado ineficaz no que tange a garantia do acesso
& servigo. Agrava-se o guadro quando as demandas de saldde superam as ofertas, limitando o acesso e
criando estensas filas de espera. As Centrais de Regulagdo administram as demandas de sadde e os
recursos disponiveis, buscando desempenhar uma funcio decisiva na sobrevida de pacientes. Protocolos
de regulacao almejam ordenar fluxos @ viabilizar a atengao integral ao paciente através do acesso ao
servigo. A clientela pediatricos se depara com uma desigualdade na disponibilidade de leitos com
caracteristicas intensivas. O sistema de saude. sob o ponto de vista econdmico, deve balancear ofertas e
demandas. Porém essa relagao & assimétrica, pois a oferta & inferior a demanda, valorizando instrumentos
de otimizac8o dos recurses disponiveis. Um preenchimento ideal da solicitacio de vaga proporciona uma
acelaracdo do processo regulatério, ofertando ao paciente mais precocemente uma assisténcia
especializada. Estimulado pele desejo de compreender melhor esse processo de solicitacio e analisar as
possiveis melhorias, surge esse projeto de pesquisa que objetiva “Awvaliar a regulacao dos leitos de UTI
Pedistrico no Estado do Rio de Janeinn™ & entende como objetivos especificos "ldentificar as variaveis
presentes da execugdo do processo regulatdrio no estado do Rio de Janeiro™, “Tragar o perfil das unidades
de salde gue mais demandam solicitagio de leitos de UTI Pediatrico & Central de Regulagao™, “Tragar o
perfil das unidades de salde que mais ofertam leitos de UTI Pediatrico a

Endere¢o: Rua Evansio da Veiga, 16, 47 andar

Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RN DE JANEIRD
Telefone: (2112215-14B5 E-mail: cepsmsanfilyahoo com.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W
SMS/RJ

Comtinuagio do Parecer: 1.470.247

Central de Regulagao”, “|dentificar os fatores que afetam o tempo de espera até a regulagao do leito
hospitalar”. Para tal analisara o acervo de solicitagbes para esse pedil da central de regulacao, questionara
0z médicos reguladores as vandveis que impactam nesse processo e produzird uma recomendacio com os
fatores minimos a ser inserido para uma solicitagio eficaz do leito hospitalar.

Metodologia:

- DESENHO E LOCAL: Trata-se de uma avaliagio normativa em uma central de regulacio de leitos
localizada no estado do Rio de Janeiro. A coleta dos dados se dard em dois momentos. O primeiro sera uma
consulta ao acervo de solicitaghes & Central de Regulagdo Unificada do Estadoe do Rio de Janeiro com
posterior criagao de um banco de dados e 0 segundo momento Sera uma apuragao da comelacio, por parte
dos profissionais reguladores, dos critérios clinicos com o desfecho estudado.

- DESENVOLVIMENTO: Durante a elaboragio do banco de dados com as informagtes obtidas nas
solicitagbes & nos relatos médicos (primeira fase da coleta), as mesmas serdo inseridas de forma
padronizadas. Serfo incluidas & segunda fase de coleta, variaveis referentes ao trabalho da equipe de
regulacéo (por exemplo espaco fisico, sistema utilizado, telefonia da central, telefonia das unidades de
salde, existéncia de nicleos internos de regulacio). Na segunda fase da coleta. os sujeitos da pesquisa
responderdo um questiondrio eletrdnico contendo todas as varidveis identificadas nas solicitagbes e aquelas
relacionadas ao trabalho da equipe. Cada pergunta correspondera a uma varidvel que sera apresentada da
seguinte pergunta “0/A variavel facilita no processo de regulacio de Leitos de UT! Pediatrico?”. Todas as

perguntas serdo respondidas sob forma de uma escala likert (discordo totalmente, discordo parcialmentea,

indiferente, concordo parcialmente, concordo totalmente).
- ANALISE ESTATISTICA: O Banco criado sera armazenado em programa Excel do pacote Office e as
variaveis serdo submetidas 4 andlise bivariada no software |IBM SPSS® a fim de identificar quais possuem

associagio individualmente com o desfecho (regulagao do leito com tempo de espera inferior a 24 horas).

As variaveis identificadas como associadas ao desfecho serfio submetidas a andlise multi-variada, visando
identificar a composicdo ideal de informagdes necessarias para oblengdo do desfecho esperado. A
perspectiva para a analize sera a da integracdo dos achados obtidos mediante analise estatistica do banco
de dados com as respostas obtidas nos questionarios, buscando ampliar a compreensio dos temas
tratados.

Enderegn: Rua Evarisio da Veiga, 18, 4° andar

Bairra: Centro CEP: 20.031-04D
UF: R Municipia: RO DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-14B5 E-mail: cepsmapdiyahoo com.br
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- Critério de Inclusao:

Primeiro momento de coleta: Serdo incluidas todas as solicitagbes de UTI Pediatrica (pacientes de 30 dias
até 18 anos incompletos) enviadas & CR a partir de agosto de 2017. Serao excluidas todas as solicitagbes
feitas posteriores a 03/08/2018. Esta data remete a publicagdo mo Disrio Oficial do Municipio do Rio de
Janeire a unificacdo das centrais municiais e estaduais do Rio de Janeiro & posterior a esta as solicitagbes

de UTI| passaram a exibir uma sequéncia de campos obrigatdrios para preenchimento de dados clinicos,

imviabilizando a auséncia de determinados dados, o gue enviesaria a anilise desta pesquisa. Caso no
periodo determinado naoc seja obtido o ndmero de 400 solicitacbes, esse periodo sera prolongado més a
més até a obtencao da amostra estimada. Segundo momento de coleta: Serdo incluidos na pesquisa todos
oz profissionais que atuem como Médico Regulador em Centrais de Regulagdo Unificada do Estado do Rie
de Janeiro ha um periodo superior a 2 (dois) meses.

Objetive da Pesquisa:

De acordo com o pesquisador;

"Objetivo Primario:

Avaliar a regulagio dos leitos de UT| Pedidtrico no Estado do Rio de Janeiro.

Objetivo Secundario:

- Identificar as varidveis presentes da execugdo do processo regulatdrio no estado do Rio de Janeiro,

- Tracar o perfil das unidades de salde gue mais demandam solicitagao de |eitos de UTI Pedidtrico & Central
de Regulagao;

- Tracar o perfil das unidades de salde gue mais ofertam leitos de UTI Pediatrico &4 Central de Regulacao;

- Identificar os fatores que afetam o tempo de espera até a regulacio do leito hospitalar”.

Avallagio dos Riscos & Benaficlos:

De acordo com o pesguisador:

"Riscos:

Mo concernente acs riscos desta pesquisa estio relacionados a guebra de sigilo e confidencialidade. A
minimizagdo destes serd feita através da codificacio da identificacio de todos os sujeitos (tanto dos
pacientes na primeira fase da coleta, quanto aos médicos na segunda fase). Para tal serd usado o seguinte
padrio de codigos, na primeira fase a letra “P” seguido de um

Endere¢o: Rua Evarsio da Veiga, 18, 47 andar

Bairra: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (212215-14B5 E-mail: cepsmanfiyahoo.com.br
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Continuagio do Parecer- 1.470.287

nimere com 3 digitos. na segunda fase a letra “M” seguido de um numero com 2 digitos.

Beneficios:

0= beneficios desta pesquisa estdo relacionados a divulgagio dos achados desta em artigos, Congressos,
Simpdsics etc. Espera-se contribuir na discussio sobre a questao do acesso a leitos hospitalares, alem da
orientacio aos profissionais de salde para um satisfatdrio relato escrito

propiciando uma cessio de leito com menor intervalo de tempo. Os resultados obtidos poderdo estimular
que outras pesguisas a respeito de outros perfis de leitos nas mais diversas instituighes.”

Comentarios e Conslderagies sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa apresentado a CEP coparticipante para a aprecia¢io de pendéncias.
Pesquisa relevante, método adequado.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Todos os termos de apresentagao obrigatdria estdo satisfatdrios.

Recomendagbes:

Sem recomendagbes.

Conclusdes ou Pendéncias o Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias ou inadequagies.

Consideractes Finals a critério do CEP:

Sr.(a) Pesquisador(a),

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao imediata (item V.3, da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12). Qualguer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser
submetida & apreciagdo do CEP/SMS-RJ como emenda. Deve-se aguardar o parecer favoravel do
CEP/SMS-R.J antes de efetuar a modificagio. Atentar para a necessidade de atualizagio do cronograma da
pesquisa.

Caso ocoma alguma alteracio no financiamento do projeto ora apresentado (alteragao de patrocinador,
modificacio no orgamento ou copatrocinio), o pesquisador tem a responsabilidade de submeter uma
emenda ao CEP/SMS-RJ solicitando as alteragbes necessarias. A nova Folha de Rosto a ser gerada devera
ser assinada nos campos pertinentes e entregue a via original no CEP/SMS-RJ.

Endere¢o: Rua Evarsio da Veiga, 16, 47 andar

Bairre: Cenlro CEP: 20.031-040
UF: REd Municipio: R DE JANEIRD
Telefone: (212215-1465 E-mail: cepsmafiyahoo.com.br
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O CEP/SMS-RJ deve =ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo {item V.5., da Resolugdo CNS/MS N* 466M1.2). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificacdo 4 ANVISA = Agéncia Nacional de VigilAncia Sanitaria. junto com seu
posicionamento. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a aste
CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em guakquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejulzo ao seu cuidado (item
V.3 .d.. da Resolucido CNS/MS N° 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre &
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.5.d., da Resolucéo CNS/MS N® 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatdrio das atividades desenvolvidas no perlodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovacio (item X.1.3.b., da Resolucio CNS/MS N® 466/12).

Caso haja interrupgdo do projeto ou ndo publicacao dos resultados, solicitamos justificar fundamentalmente
an CEPISMS-RJ.

Este parecer possui validade de 12 meses a contar da data de sua aprovacio.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

119

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siuagio
Informagtes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17072019 Aceilo
do Projeto ROJETO 1376171, pdf 13:56:39
Recurso Anexado | &justesSegundoPendencias.docx 17072019 [Carlos Eduardo Aceito
pelo Pesguisador _ 13:55:58 | Pessanha Boller
Brochura Pesquiza |Tese 190717 .docx 17072019 | Carlos Eduardo Aceiln

13:55:19 | Pessanha Boller
Outroz ColetaBancoDeDados.docx 170772019 | Carlos Eduardo Aceito
13:51:46 |Pessanha Boller
Outroz QuestionaricMedicos docx 170772019 | Carlos Eduardo Aceito
13:50:42 [Pessanha Boller
Declaracio de CartaDeAnuencia?_p2_pdf 171072019 | Carlog Eduardo Aceitn
Instituicio e 13:49:36 |Pessanha Boller
Infraestrutura , I ,
Declaracio de CartaDeAnuencia2_p1.pdf 17072018 | Carlos Eduardo Aceito

Endarefa:  Rua Evansio da Veiga, 16, 4° andar

Bairre:  Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipia: R DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-1465 E-mail: cepsmapdyahos.com.br
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Qe ™

Instituicio e CartaDeAnuencia2_p1.pdf 13:49:26 |Pessanha Boller Aceito

Infragstrutura

TCLE / Termos de | TCLE_v2.docx 1770772019 |Carlos Eduardo Aceito

Aszentimento / 13:48:31 |Pessanha Boller

Justificativa de

Aséncia _

Outros CartaDeAprovacao_VicePesguiza.pdf 10/05/2019 | Carlos Eduardo Aceito
14:11:39 | Pessanha Boller

Outros orientador.pdf 08/05/2019 |Carlos Eduardo Aceito
12:03:56 [ Pessanha Boller

Outros CartaDeAnuencia_CarosEduardoBoller.| 08/05/2018 |Carlos Eduardo Aceito

pdf 12:03:11__ [Pessanha Boller

TCLE/ Termos de | TCLE.docx 290472018 | Carlos Eduardo Aceito

Assentimento / 16:00:45 |Pessanha Boller

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Submissao docx 29/04/2019 | Carlos Eduardo Aceito

Brochura 15:56:54 |Pessanha Boller

Investigador

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacdo da CONEP:

Mao

RIO DE JANEIRO, 25 de Julho de 2019

Asszinado por:

Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenadaor(a))

Endere¢o: [Rua Evarsio da Veiga, 16, 4° andar

Bairro: Centro
UF: Rd
Telefome:

CEP: 320.031-040

Municipio: RID DE JANEIRD
{21)2215-14B5

cepsmanfyahoo.com.br
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Fernandes Figueira

INSTITUTO FERNANDES

FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RV GR8rasll 1"
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REGULACAO DE LEITOS HOSPITALARES: FATORES FACILITADORES E
DIFICULTADORES DA EFETIVA REGULAGAD

Pasquisador: Carlos Eduardo Pessanha Boller

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 14131518.2.0000.5269

Instituigao Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFFf FIDCRUZ - R MS

Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.381.094

Apresentacdo do Projato:
Resposta 4 pendéncia do parecer nimers 3.376.218 de 06 de junhe de 2019,

“flterar o cronograma, pois este esta datade para inciar em maio de 2019.°
Objstivo da Pesquisa:
Ajustar o cranograna

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Mo houve pendéncia relativa a este item no parecer nuomearo 3.376 218 de 06 de junho de 2019

Comentarios @ Consideragbes sobre a Pesquisa:
O pesquisador realizou of ajustes no cranograma que foram solicitados no parecer ndmearna 3.376.218 de 08

de junho de 2019,

Consideragies sobre os Termos de apresentacdo obrigataria:
M3o houve pendéncia relacionada a este ilem no parecer numeans 3.376.218 de 06 de junha de 2019,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias apontadas no parecer 3.376.218 de 0B de junho de 2019 foram ajustadas.
Gﬂl‘l&lﬂﬂl‘ﬂ;ﬁﬂ& Finais a critério do CEP:

Endersgo: RUI BARBOEA, T16

Bairro: FLAMEMNGD CEP: 22 250020
UF: RJ Municipio: R DE JANEIRO
Telefone: (21)2654-1730 Fax: [21)2552-8491 E-mail: cepifiEif fiocruz br
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INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ %ﬂ‘w“m
MS

Continuacin do Fanecer 3.381 084

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguiva Postagem Autar Situacdo
Infarmacies Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DD P | OB/0B/2019 Aceita
de Prajeto ROJETO 1337999 pdf 22:53:01
Cronograma cronogramaZz. docx 0B/06/2019 | Cardos Eduarda Aceito
22:52:70 | Pessanha Boller

Folha de Rosio FolhaDeRosto. pdf 13/058/2019 |Carlas Eduarde Aceita
15:02:08 | Pessanha Boller

Ohutrees CartaDeAprovacac_VicePasquisa_pdf 10j05/2019 |Carlos Eduarde Aceita
14:11:30 | Pessanha Boller

Olutroes arientador pdf 08/05/2019 |Carlos Eduardo Aceita
12:03:56 | Pessanha Boller

Ohutroes CartaDeAnuencia_CarlosEduardoBoller. | 08/05/2019 |Caros Eduarde Aceita

pof 12:03:11__| Pessanha Boller

Orcamenta orcamento.docx 29/04/2019 |Carlos Eduardo Aceita
16:01:00 | Pessanha Boller

TCLE / Termos de | TCLE docx 29/04/2019 |Carlos Eduardo Aceita

Aszentimeanto / 16:00:45 |Pessanha Boller

Justificativa de

Ausdncia

Projeto Detalhada /| Submissan doex 29/04/2019 |Carlos Eduardo Aceita

Brachura 15:56:54 |Pessanha Boller

Investigador

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

{ET]

RIO DE JANEIRD, 10 de Junho de 2019

Assinado por:

Ana Maria Aranha Magalhaes Costa
{Coordenadoria))

Endersgo: RUI BARBOSA, T16

Bairra: FLAMENGO

UF: R Municipia: RIO DE JAMEIRD
Telefone: |21)2654-1750 Fax: [21)2552-8491 E-mail: cepihi@if fiocruz br

CEP: 22 350-020
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