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RESUMO

SOARES, Tania Catarina Sobral. Analise de custo minimizacdo do tempo de
permanéncia dos usuarios dentro da sala vermelha da UPA 24h. Rio de Janeiro,
2016. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem Alfredo Pinto,

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, Rio de Janeiro, 2016.

Esta dissertacdo trouxe, como objeto de estudo, a andlise de custo minimizag¢do do
tempo de permanéncia do usudrio, dentro da sala vermelha, na UPA 24h, e teve como
objetivos descrever o perfil epidemioldgico, clinico dos usudrios na sala vermelha,
identificar a média do tempo de permanéncia, em dias e valorar os custos referentes aos
insumos ao tempo de permanéncia e aos dias excedentes do usudrio na sala vermelha da
UPA.Discutir o resultado custo minimiza¢ao dos dados coletados, utilizados na arvore
de decisdao como ferramenta analitica. Foi utilizado método quantitativo, sendo um
estudo do tipo exploratério e descritivo. Foi realizada drvore de decisdo andlise de custo
minimizacdo, que realizou uma comparacdo dos custos do tempo de permanéncia dos
usudrios dentro da sala vermelha de trés UPA 24h da CAP 3.1. O estudo foi realizado
em trés das cinco UPA 24h que fazem parte da CAP 3.1, estando localizadas na regiao
Municipio do Rio de Janeiro. A amostra foi composta por trés grupos de usudrios,de
sala vermelha das trés UPA,sendo elegiveis todos aqueles com idade igual ou superior a
18 anos que estiveram em agravo na sala vermelha.Foram utilizadas as fontes de dados
de arquivos existentes dentro das unidades (UPA), que foram disponibilizados do
sistema UPA 24h®. Os dados foram organizados em trés partes: Na 1* etapa: perfil
epidemioldgico. 2* etapa: Apds agrupamento dos CID, com levantamentos dos dados
sobre o tipo de insumos utilizados na sala vermelha das trés UPA e o quantitativo de
itens de custo direto unitério e total utilizado através dos protocolos operacional padrao
(POP).3* etapa:Foram realizadas buscas nas pdaginas oficiais on line para obtencdo dos
precos.O custo dos insumos foi utilizado andlise estatistica simples.Andlise dos
resultados do custo-minimizagao, utilizando a arvore de decisdo, pelo software TreeAge,
usando as trés cendrios do estudo.A UPA 1 apresentou um custo médio por usudrio em
1 ano, R$ 30.120,23 representando um custo/dia de assisténcia R$ 915,51. A UPA 3
teve um custo de R$18.303,11 com custo/dia de assisténcia R$ 556,33, enquanto a UPA
3 apresentou um custo de R$ 7.157,07 com custo/dia de assisténcia R$217,54.Houve

uma discrepancia no custo incremental entre as trés de R$ 22.963,17, o que significa



dizer que A UPA 1 foi a mais cara entre elas. Na andlise de sensibilidade, a UPA menos
24h apresentou maior custo, tal fato se deve a complexidade dos usudrios em agravo e a
falta de regulacdo que se mostrou acontecendo em ate 29% entre as trés unidades. No
impacto or¢amentario, a UPA 1 consome do or¢camento 32,18%, a UPA 2 consome
7,016% e a UPA 3 apresenta um consumo de 13,72%.Considerando ser um estudo de
natureza inédita, ressaltamos que os objetivos foram alcangados, e que estes sejam
objetos de outros estudos para enfermagem na drea da gestdo na Unidade de Pronto
Atendimento UPA 24h.

Palavras-chaves: Custos. Emergéncia. Enfermagem.



ABSTRACT

SOARES, Tania Catarina Sobral. Cost analysis - minimizing the users’
permanence time within the red room of the UPA 24h. Rio de Janeiro, 2016.
Dissertation (MSc in Nursing) — Nursing School Alfredo Pinto, Federal University of
the Rio de Janeiro State — UNIRIO, Rio de Janeiro, 2016.

This dissertation has, as the research’s target, the cost analysis — minimizing the user’s
permanence time within the red room of the UPA 24h, and its objectives are: to describe
the epidemiological-clinical profile of the users in the red room, to identify the average
permanence time, in days, and to value the costs regarding the permanence time and the
exceeding days of the user in the red room of the UPA. The results will, then, be
discussed, and used at a decision tree as an analytical tool. A qualitative method was
used, and the study is exploratory and descriptive. The decision tree was performed for
analyzing the cost-minimizing, comparing the costs of permanence time of the users in
the red room of three UPA 24h, from CAP 3.1. The study was conducted at three from
the five UPA 24h that are part of CAP 3.1, and located in the region of the city of Rio
de Janeiro. The sample consisted of three groups of users of the red room of the three
UPA, being eligible all those with age equal to or higher than 18 years old, and with a
severe condition in the red room. The data sources from the units were used, being 65
available at the UPA 24h® System. The data were organized in three parts: in the first
stage, the epidemiological profile; in the second stage, the CID was gathered, with data
collecting about the material used in the red room of the three UPA and the number of
items of direct unitary and total cost, through standard operating protocol (SOP); in the
third stage, the prices of the material were obtained after searching online at the official
pages. For the cost of the materials, a simple statistical analysis was used. The results of
the cost-minimizing were analyzed by using the decision tree, with TreeAge software,
using all three scenarios of the study. UPA 1 presented an average cost, per user in one
year, of R$ 30,120.23, which represents a cost/day of R$ 915.51. UPA 2 had a cost of
R$18,303.11, with a cost/day of R$556.33, whereas UPA 3 presented a cost of R$
7,157.07, with a cost/day of R$217.54. The difference between the total cost of the three
UPA was of R$ 22,963.17, which means that UPA 1 was the most expensive among
them. In the sensibility analysis, in less than 24h, UPA had a higher cost, due to the

complexity of the users in severe condition, and the lack of regulation, what happened



in up to 29% among the three units. Regarding the budget impact, UPA 1 consumes
32.18% of it; UPA 2, 7.016%; and UPA 3, 13.72%. As it is an unpublished study, it is
noteworthy that the objectives were reached, and may these results be the target of other
studies for the nursing in the management area of the Emergency Care Unit (UPA 24h).

Key words: Costs. Emergency. Nursing.
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1- INTRODUCAO

Esta dissertacdo trouxe, como Objeto de estudo, a andlise do custo minimiza¢do do
tempo de permanéncia do usudrio, dentro da sala vermelha, nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h) da Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro (SES/RJ). Em
2011, deixava a assisténcia de enfermagem em quimioterapia, cuja minha especializacdo foi
em oncologia, para al¢ar os desafios do trabalho de apoio a gestdo, integrando a equipe da
Assessoria de Humanizacdo. O trabalho exercido era de monitoramento com
acompanhamento didrio as UPA 24h, a partir das observacdes e experiéncias adquiridas com

o trabalho surgiu a escolha pela tematica.

Sob nossa compreensdo, a saide é um direito de todos e um dever do Estado, esta
garantida na Constituicio Federal, a partir de um Sistema Unico de Satdde (SUS), cujos
principios e diretrizes sdo: a universalidade, a integralidade e a equidade na atengdo a saudde,
assim como a descentralizacdo, a hierarquiza¢do e a regionalizacdo das agdes de saude.
Portanto, trata-se de um sistema de cobertura universal.

O papel da Enfermeira monitora era garantir dentro das unidades, os principios do
SUS. Uma vez identificada falhas nos processos de trabalho e fluxo de atendimento, era
realizado um elo entre o nivel central da Secretaria de Saide de Estado do Rio de Janeiro com
as coordenacoes locais (enfermagem, administrativa e médica) e o nivel central da OSS,
visando otimizacdo dos eixos assistenciais e administrativos, de maneira a apoid-los nos
indicadores de qualidade numa tentativa de garantir o acesso e o atendimento adequado a
populacdo que necessita deste novo estabelecimento de satide na rede assistencial de urgéncia
e emergéncia.

O tempo de permanéncia do usudrio na sala vermelha da UPA, funcionava como um
“alerta”, para o servico da enfermeira monitora, encontrar a UPA com seus leitos de sala
vermelha ocupados por mais de 24 horas, traduzia a ideia de “restricdo” dessa sala, com
diminui¢do na rotatividade desses leitos. Esse acontecimento ofertava uma intensificagdo na
comunicacdo com os gestores do nivel central e local, até a saida do usudrio para ocupacao do
leito hospitalar.

Este tempo de permanéncia aumentado dos usudrios na sala vermelha, colaboram
para o desenvolvimento de complicagdes secunddrias ao diagndstico de internacdo inicial
como infec¢des, por exemplo, a elevacdo dos custos de atendimento por usudrio e

potencializacdo da possibilidade de a¢des de judicializagc@o na satide, que oneram o orcamento



aplicado as estas Organizacdes.
H4 trés anos a Secretaria Estadual de Saudde, reorientou seu modelo de gerenciamento
dos servigos de sadde, que passou a contar com o modelo de Gestdo Compartilhada, sob

modelo de Organizacao Social de Saide (OSS).

De acordo com Mendes (2011, pg. 59).

Organizacdo Social € a qualificacdo dada as entidades privadas sem fins lucrativos
entre elas associagdes, fundacdes ou sociedades civis, que exercem atividades de
interesse publico. Esse titulo permite que a organizacdo receba recursos
orcamentdrios e administre servigos, instalagdes e equipamentos do poder publico,
ap0s ser firmado um contrato de gestdo com governo Federal e Municipal.

Cabe ao enfermeiro gestor na UPA, perceber a importancia das politicas publicas e
institucionais, para reorganizacdo de recursos materiais € humanos, saber lidar com os
recursos tecnoldgicos que possuem na UPA para uma melhor gestao do cuidado.

Para Nita, (2010), gasto € o valor monetdrio global, efetivamente, desembolsado para
consecucdo de determinada atividade durante um periodo de referéncia, enquanto Custo
refere-se ao valor total dos produtos e servigos consumidos na consecucdo de determinada
atividade durante um periodo de referéncia, considerando-se, tanto os valores efetivamente
despendidos (custo explicito) quanto aqueles relativos a custos de oportunidade dos recursos
empregados (custo implicito).

Até o momento, ndo foram encontrados estudos que analisassem 0s custos por
setores na UPA 24h. Conforme Portaria n° 342 de 04 de marco de 2013, da UPA 24h, o tempo
de permanéncia dos usudrios em observagao na sala vermelha € elevado acima do considerado
adequado, por ultrapassar as 24h preconizadas nesta portaria.

De acordo com Grangeia (2010) o projeto UPA 24 horas foi baseado na Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da Sadde e, também, nas necessidades
identificadas pelo Estado do Rio de Janeiro. As superlotagdes nas portas das emergéncias
causavam problemas de dificil gerenciamento e, para reverter este quadro, o Ministério da
Saude, disponibilizou a Portaria n° 1863, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. Esta portaria propde a reorganizagao
de fluxo de atendimento regionalizado e hierarquizado na urgéncia e emergéncia.

Em 2007, o governo do Estado do Rio de Janeiro inaugurou a sua primeira UPA, no

Complexo da Maré com a missdo de efetuar atendimento pré-hospitalar fixo em situacdes de
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urgéncia e emergéncia de pequena e média complexidade. De todas as UPA sob gestdo
Estadual, somente uma ndo realiza atendimento pediétrico.

De acordo com os dados fornecidos pela Secretaria Estadual de Saude, ja foram
construidas, até o momento, 59 unidades de pronto atendimento, sendo 29 sob administracao
estadual e 30 sob administracdo municipal. De 14 para cd ja foram feitos mais de 30 milhdes
de atendimentos, além de realizados mais de 25 milhoes de exames e mais de 200 milhdes de
medicamentos distribuidos (SES-RJ 2015).

A UPA 24h € uma unidade de saide que funciona nas 24h, atendendo usudrios nas
especialidades de clinica médica e pedidtrica, caracterizada como um servi¢o pré-hospitalar
fixo “ambulancia sem rodas”, especifico para pequenas e médias urgéncias e emergéncias,
inclusive odontoldgicas, além de estar preparada para o atendimento de pacientes graves, até
que sejam removidos para um hospital de referéncia. Trata-se de um conceito de unidade de
saude intermedidrio, entre o posto de saude e o hospital. (SES-RJ, 2008).

A Organizacdo Social de Saide (OSS) em que executei o trabalho de apoio a gestdo e
a monitoria sdo compostas por um grupo de cinco unidades de UPA. Trés dessas pertencem a
Area Programitica 3.1, que fazem parte da Coordenacio da Area Programdtica 3.1(CAP 3.1).
Para uma melhor dindmica do servigo, a Secretaria Estadual de Sadde, agrupou as UPA em
lotes de unidades conforme critérios regionais, onde cada lote pertence a uma OSS.
(SES/RJ,2012).

As UPA sdo reconhecidas por terem a mesma padronizacdo visual, fluxo de
atendimento e por serem informatizadas. Sao classificadas por trés diferentes portes, de
acordo com a populacdo em um determinado territrio, a capacidade instalada (area fisica),
nimero de leitos minimos disponiveis, gestdo de pessoas, nimeros minimos de médicos e a
capacidade didria de realizar atendimentos médicos, seu custeio financeiro serd de acordo com
o seu porte. A UPA de porte I devera ter o nimero minimo de sete leitos. (MS, 2014).

A UPA porte II devera ter o nimero minimo de 11 leitos, enquanto a UPA Porte III
deverd ter o nimero minimo de 15 leitos. Essas sdo as exigéncias feitas pela portaria Portaria
n° 104, de 15 de Janeiro de 2014, que redefine as diretrizes de implantacdo e de custeio da
UPA 24h. (Diario Oficial da Unido , 2014).

O fluxo do atendimento na sala vermelha dependendo do agravo de satide comecga
com a tentativa de estabilizar o usudrio para depois retorna-lo para a sala amarela até posterior
alta ou, em caso de ndo haver sucesso na reversdo do quadro, pode necessitar de um leito

especializado de Terapia Intensiva (UTT) em um Hospital de retaguarda. Normalmente, estes
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usudrios precisam continuar em cuidados intensivos e precisam de terapia medicamentosa
apropriada, terapia nutricional, terapia transfusional, fisioterapia respiratoria e suporte
ventilatério, para conseguirem alguma chance de sobrevida.

As urgéncias mais frequentes, que requerem atendimentos na sala vermelha sao
daqueles usudrios que estavam na sala amarela e agravaram ou que ja chegaram em agravo na
unidade. Como sdo os casos das doencgas cardiovasculares, das emergéncias respiratorias, das
paradas cardiorrespiratérias (PCR). A morbimortalidade desses usudrios pode ser diminuida
com a implementacdo de protocolos com condutas objetivas, que permitam melhor
otimizagdo do diagndstico € no acompanhamento desses usudrios.

A preocupacdo com a elevacdo do tempo de permanéncia dos usudrios na sala
vermelha muito me incomodava, principalmente como gestora, pois, gerava impacto negativo
na rotatividade desses leitos e interferia na otimizacdo dos indicadores de qualidade
estabelecidos. Contribuindo, dentre outras coisas, para a elevacdo dos custos, na medida em
que os riscos de comorbidade e eventos adversos em saide podem aumentar, elevando o
indice de mortalidade da unidade. Vale destacar, ainda, que este tempo de permanéncia pode
variar de UPA para UPA, de acordo com as caracteristicas clinicas e de saide dos usudrios da
regido.

De acordo com Castilho (2002) e Chiavenato (2007), a elevacao dos custos tem sido
objeto de atencdo por parte dos gestores, profissionais de saide e, também, das fontes
pagadoras da assisténcia, seja o Sistema Unico de Sadde (SUS) ou o Sistema Suplementar.
Muitas vezes, o que ocorria, era a falta de informagdes a respeito dos custos em relagdo a
produtividade dos vérios servigos da institui¢do, 0 que se torna um contexto preocupante, pois
estes custos t€ém aumentado muito na drea da saide e estdo em sua maioria associados a falta
de planejamento, controle ineficiente dos gastos e falta de controle gerencial e administrativo.

Dados do Global Health Observatory Data Repository, mantido pela Organizacdo
Mundial da Saide (OMS), apontam que se tratando de despesas em sadde per capita, em
ddlares, o Brasil gasta US$ 1.085, incluindo os gastos feitos pelos setores publicos e privado.
Seu desempenho sé ndo esta pior do que a Argentina (US$ 1.074). Estamos deficitarios em
relagdo a todos os demais paises mencionados: Canada (US$ 5.718), Alemanha (US$ 5.0006),
Franca (US$ 4.864), Reino Unido (US$ 3.598), Espanha (US$ 2.581), (WHO,2016).

O Conselho Federal de Medicina realizou um levantamento e avaliou um gasto per
capita em sadde publica, indicadores mostram que valores aplicados pelos municipios

sofreram queda de mais de R$ 10 bilhdes. Os governos federal, estaduais ¢ municipais
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aplicaram, em 2014, por dia R$ 3,89 per capita (por cabega) para cobrir as despesas publicas
com saude dos mais de 204 milhdes de brasileiros. Ao todo, o gasto por pessoa em saude
naquele ano foi de R$ 1.419,84. Foi o que apontou o mais recente estudo do Conselho Federal
de Medicina (CFM), feito em parceria com a ONG Contas Abertas, a partir de informagdes
sobre as despesas apresentadas pelos gestores a Secretaria do Tesouro Nacional, do Ministério
da Fazenda, por meio de relatérios resumidos de execucao orcamentéria. (CFM, 2016).

Dada a dificuldade dos levantamentos de dados epidemioldgicos tais como: sexo,
idade, patologias e etc., ndo foram encontrados, dados que refletissem a realidade das UPA.
Os dados consultados sao 100% relativos e voltados a realidade das Urgéncias e Emergéncias
hospitalares ou as pré-hospitalares méveis.

Nas ultimas décadas, o incremento da expectativa média de vida, as novas
tecnologias que surgem no mercado, a escassez de mao de obra qualificada, a falta de
capacitacdo profissional em gerenciar unidades de saide, levou a um aumento dos gastos.
Desta forma, a busca pela alocagdo eficiente dos recursos financeiros disponiveis é uma
preocupacio crescente entre os gestores na hora de decidir quanto ao destino dos mesmos.
(BRASIL, 2008)

Neste sentido, estudos sobre avaliagdo econdOmica, tema amplo que mostra
alternativas para reducdo de custos, como ferramenta de gestido sdo importantes para diminuir
os custos do sistema de satde e do cliente a curto, médio ou longo prazo. (BRASIL, 2008).

A avaliac@o econdmica em saude € definida como a andlise comparativa, em termos
de custos e desfechos, entre duas ou mais alternativas que competem entre si e, pode ser
subdividida em total ou parcial. Das andlises totais, encontram-se as andlises de: custo-
efetividade, custo-minimizacdo, custo-utilidade e custo-beneficio. Os desfechos sdo as
consequéncias resultantes da exposi¢do de um grupo ou individuo a um fator causal. Um
desfecho positivo em saide é o principal indicador de beneficio em saide (NITTA et.al.,
2010).

A avaliacdo econdOmica de custo-minimizacdo (ACM) compara os custos entre
alternativas cujos desfechos sdo idénticos, buscando escolher a alternativa de menor custo. A
avaliacdo econdmica de custo-efetividade (ACE) € a diferenca entre os custos expressos em
unidades monetdrias de duas ou mais alternativas em sadde, divididos pela diferenca entre as
efetividades (desfechos clinicos) das alternativas a serem comparadas expressas em unidades
naturais, ndo monetdrias, como anos de vida ganhos. A avaliacio econdmica de custo-

beneficio (ACB) identifica os custos e avalia os beneficios associados a diferentes
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alternativas, expressos em unidades monetdrias e a avaliagdo econdmica de custo-utilidade
(ACU) € um tipo de custo-efetividade na qual os efeitos de uma intervengao sao considerados
através da qualidade de vida relacionada a saude, como expectativa de vida, anos de
sobrevida, entre outros. A utilidade é uma medida quantitativa que avalia a preferéncia do
cliente para uma determinada condi¢do de saide. Geralmente, neste tipo de estudo, a unidade
de desfecho clinico € a expectativa de vida ajustada para qualidade ou anos de vida ajustados
pela qualidade (AVAQ ou QALY ’s), (BRASIL, 2008).

No Brasil, estudos deste tipo ndo sdo modalidades frequentes, talvez por se tratar de
um recurso relativamente inovador ou por sua prépria complexidade. Sendo assim, algumas
instituicdes fazem uso desta ferramenta apenas com objetivos fiscais deixando de utilizar este
recurso como um recurso gerencial, em detrimento de uma avaliagdo mais detalhada que
permita realizar e maximizar com eficiéncia os mesmos (BRASIL, 2006).

Silva et al (2003) mostram que existe uma preocupacao crescente das instituicdes de
saude, sejam privadas ou publicas, por melhores resultados na assisténcia a sadde, refletindo
um sistema competitivo, em que se considera que o aumento do volume de atendimentos, a
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, a reducao dos custos assistenciais € bons

resultados sejam garantias de sobrevivéncia no mercado de saude.

Diante do exposto e da necessidade de se tornar a economia da saide uma aliada no
processo de tomada de decisdo, o presente estudo traz as seguintes questdes norteadoras:

1. Qual perfil epidemiolégico dos usudrios em observacdo na sala vermelha
das UPA 24h ? (ex: sexo, idade, CID da doenca).

2. Qual a média do tempo de permanéncia que os usudrios ficam em
observacao na sala vermelha nas UPA 24h ?

3. Qual o custo direto de um dia (24h) de observagdo na sala vermelha?

4. Qual o custo dos dias excedentes que o usudrio permanece em observagao
na sala vermelha, para a Secretaria de Satude?

5. Qual o custo minimizacao dos usudrios atendidos nas UPA analisadas?



14

Sendo assim, os objetivos foram:
Objetivo Geral:
e Analisar o custo minimizacdo do tempo de permanéncia usudrio dentro da sala
vermelha da UPA 24h.

Objetivos Especificos:

e [dentificar o perfil epidemioldgico e clinico dos usudrios em observacdo na sala
vermelha da UPA 24h.

e Identificar a média do tempo de permanéncia, em dias, dos usudrios na sala vermelha.

e Valorar os custos referentes aos insumos, ao tempo de permanéncia e aos dias
excedentes do usuario na sala vermelha da UPA.

e Discutir o resultado custo minimizacdo dos dados coletados, utilizados na arvore de

decisdao como ferramenta analitica, no campo das politicas publicas.

1.1 - Contribuic¢oes do estudo

Estudos desta natureza podem contribuir com o processo de gerenciamento
institucional, programas de educacdo permanente, assim como fornecer subsidios para acdes
de conscientizagdo nas institui¢cdes publicas, o que vai de encontro as agdes de qualificagdo da
gestdo do SUS, conforme preconizado pelo Ministério da Saidde.(BRASIL, 2009).

Para as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) que serviram de campo para a
coleta de dados, o estudo poderd contribuir por ofertar dados referentes as caracteristicas da
sua clientela, assim como a andlise de custo minimizacao, contribuindo desta forma para o
gerenciamento de enfermagem e dos gestores da mesma, com vistas a aprimorar 0S processos
de qualidade, melhorando seus indicadores e auxiliando no planejamento de custos e
auditoria. Para Secretaria Estadual de Saude, este estudo trard contribui¢des para a gestdo que
hoje estd compartilhada, devido a chegada das OSS.

Poderemos também proporcionar um melhor gerenciamento dos custos da unidade
como um todo, levando a um melhor aproveitamento dos investimentos realizados pelo
Estado e atendimentos prestados aos usudrios.

Para as OSS poderd proporcionar um melhor gerenciamento dos custos da unidade
como um todo, levando a um melhor aproveitamento dos investimentos e atendimentos

prestados aos usudrios, a partir da ado¢do de padrdes.
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Para o Ministério da Sadde, (2010) as tecnologias em satde s@do medicamentos,
materiais, equipamentos e procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de
informacao e de suporte, bem como programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais
a atengdo e os cuidados com a saide sao prestados a populacdo. (MS, 2010).

Desta forma, a UPA 24h agrega tecnologias em saude, que se forem feito bom uso,
havera minimizac¢do dos custos € o usudrio continuard a utilizar destas tecnologias, havendo
mais rotatividade dos leitos da sala vermelha, contudo o interesse por estudar avaliacdo
econdOmica estd em contribuir com o sistema publico de satde desta Secretaria, fortalecendo a
gestdo local das unidades, visto que hoje ha um compartilhamento desta e onde mensalmente
estas realizam prestacdo de contas mensais.

Para os profissionais de enfermagem, este trabalho servird de base tedrico-pratica
para futuras pesquisas e de incentivo para adquirir, desenvolver ou aprimorar conhecimentos
dentro da drea econOmica junto ao planejamento estratégico e execucdo de acdes de
competéncias necessdrias para o enfermeiro do século XXI (JOINT COMMISSION
RESOURCES, 2008).

1.2 - Justificativa

Considerando a auséncia de discussoes e estudos acerca, de custo sobre UPA, esse

estudo poderd contribuir e auxiliar os gestores nas tomadas de decisdes coerentes e
racionais,quanto ao gerenciamento de custo.

De acordo com NITA, (2010), a escolha em fazer o estudo em Andlise Econ6mica sob

a perspectiva do SUS, refere se a reducdo das incertezas associadas as intervengdes em saude,

principalmente em nivel populacional; Possibilidade de alocacdo racional dos recursos para
reducdo dos custos associados a satde e etc.

Os cuidados prestados diretamente aos usudrios influenciam na rotatividade dos

leitos, bem como processos de trabalho estabelecidos,contudo o bom uso dos protocolos

clinicos e de enfermagem, uma vez estabelecidos/adotados esses padrdes, € possivel gerenciar

o custo dos insumos e materiais gastos por usudrio em cada procedimento.
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2- ESTUDOS CORRELATOS

Para fundamentar a pesquisa, foi realizada uma revisdo integrativa sobre estudos de
avaliacdo econdmica em saude, com o intuito de identificar as pesquisas desenvolvidas sobre
a temdtica nos ultimos 5 anos. Foram encontradas diversas barreiras ao realizar o
“cruzamento” das palavras do tema desta pesquisa, pois “Sala Vermelha”, “Unidade de
Pronto Atendimento”, “custo minimizac¢do” e “UPA 24h”, ainda ndo sdo descritores.

Ao prosseguir as buscas, utilizei o “cruzamento” das palavras pelo indice permutado
em inglés ficando: “time to treatment” AND “cost minimization” AND “emergencies” — onde
os resultados foram: “Nao foram encontrados documentos para pesquisa’. Todas as formas
foram utilizadas para que fossem encontrados artigos na tematica, incluindo a busca por
palavras isoladas, o fato é que para ser considerada uma estratégia de busca baseada em
evidéncia, faz-se necessdrio utilizar a metodologia na estrutura no formato PICO, que € uma
estratégia para a constru¢do da pergunta de pesquisa em pratica baseada em evidéncias e que
representa um acronimo para Paciente, Intervencdo, Comparagdo e “Outcomes” (desfechos,
em inglés) (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007).

Contudo, nesse capitulo nao existiram estudos correlatos, devido a auséncia de assunto

referentes a temdtica dessa pesquisa.
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3- REVISAO DE LITERATURA

3.1 - Sobre as Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA’s 24h).

Para implantacdo da UPA 24h, deve-se atender as orientagdes gerais, diretrizes e
parametros estabelecidos na presente Portaria e na Politica Nacional de Atenc¢do as Urgéncias,
especialmente com relagdo as orientacdes técnicas minimas disponiveis no portal do

Ministério da Saude, por meio do sitio eletronico http://www.saude.gov.br/sas,no tocante: A

defini¢do dos fluxos e da estrutura fisica minima para UPA 24h, por porte; Ao mobilidrio, aos
materiais e aos equipamentos minimos obrigatérios, por porte; e. A caracterizagdo visual das
unidades, que deverd atender os padrdes visuais constantes na Portaria n° 2.838/GM/MS, de
1° de dezembro de 2011, que institui a programacgao visual padronizada das Unidades de

Sadde do Sistema Unico de Satde (SUS). (Didrio Oficial da Unido, 2013).

3.2- Competéncias da UPA 24h
Compete a UPA 24h, acolher os usudrios e seus familiares sempre que buscarem

atendimento na UPA 24h; Articular-se com a Aten¢ao Bésica de Satide, SAMU 192, unidades
hospitalares, unidades de apoio diagnéstico e terap€utico e com outros servicos de atencao a
saude, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia e ordenando
esses fluxos por meio de Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e complexos
reguladores instalados na regido; Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirurgica e de trauma, estabilizando os pacientes e
realizando a investigacdo ou ndo de encaminhamento a servicos hospitalares de maior
complexidade; Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Rede de Atencdo Baésica a
Satde; Funcionar como local de estabilizagdo de pacientes atendidos pelo SAMU 192;
Realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de menor gravidade;
Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos casos
demandados a unidade; Prestar apoio diagndstico e terap€utico ininterrupto nas 24h (vinte e
quatro) horas do dia em todos os dias da semana, incluindo feriados e pontos facultativos;
Manter pacientes em observacdo, por periodo de até 24 (vinte quatro) horas, para elucidagao
diagndstica e/ou estabilizacdo clinica: Encaminhar para internacao hospitalares, por meio das

centrais reguladoras, os pacientes que ndo tiverem suas queixas resolvidas nas 24 (vinte e
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quatro) horas de observacdo; Prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servigo
de saude hierarquizado, regulado e integrado a RUE a partir da complexidade clinica,
cirirgica e traumadtica do usudrio;Contrarreferenciar para os demais servigos de atencdo
integrantes da RUE, proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no
quadro de satde individual e coletivo;E solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192 sempre que
a gravidade ou complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da unidade.
(Diario Oficial da Unido, 2013).

O Acolhimento &, acima de tudo, uma diretriz politica e operacional do SUS. E garantir
0 acesso do usudrio aos servicos de saude, recepcionando-o e responsabilizando-se por ele
desde sua chegada até sua saida do servico. Os casos que ndo possam ser absorvidos pela
unidade de saide devem ter um encaminhamento resolutivo e responsdvel, assim como se
deve garantir a articulagdo com outros servicos para continuidade da assisténcia, quando
necessario (Brasil, 2004).

Contudo, compete ao gestor responsdvel pela UPA 24h, implantar o processo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco, em ambiente especifico, considerando a
identificacdo do paciente que necessite de tratamento imediato, com estabelecimento do
potencial de risco, agravos a saide ou grau de sofrimento, de modo a priorizar atendimento
em conformidade com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso; Estabelecer e adotar o
cumprimento de protocolos de atendimento clinico, de classificacdo de risco e de
procedimentos administrativos; garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento
da unidade.

A UPA 24h dispoe de tecnologias leve, leve-dura e dura por toda sua extensdao. Tem se
o privilégio de se ter alguns protocolos no sistema informatizado o que facilita o trabalho do
profissional de saide e agiliza o atendimento ao usudrio.

Portanto, a importancia do uso de Protocolos para os Servicos de Saide do SUS para

0 Ministério da Saide. (BRASIL, MS. 2005):

O Ministério as Saude com a intencdo de definir critérios para avaliagdo,
aprovacdo e incorporacdo, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), de
protocolos clinicos e assistenciais, publicou, em 31/05/05, a Portaria n°. 816,
instituindo o Comité Gestor Nacional de Protocolos de Assisténcia, Diretrizes
Terapéuticas e Incorporagdo Tecnoldgica em Satde.



19

3.3 - Conhecendo o fluxo de atendimento da UPA 24h.

As UPA sio classificadas em trés (3) diferentes portes, de acordo com a populagdo
da regido a ser coberta, a capacidade instalada - drea fisica, nimero de leitos disponiveis,
recursos humanos e a capacidade didria de realizar atendimentos médicos. (Didrio Oficial da

Unido,2013).

Quadro 1: Defini¢ao dos portes aplicdveis as UPA 24h

Definicio dos Populacio da Area Fisica Ntimero de Niumero Numero Nimero
portes area de minima atendimentos minimo de  minimo de minimo de
aplicaveis as  abrangéncia da médicos em 24h  médicos das médicos das [leitos de
UPA 24h UPA 07h as 19h  [19h as 7h observacao
Porte I 50.000 a 700 m? Média de 150 2 médicos 2 médicos 7 leitos
100.000 pacientes
habitantes
Porte I1 100.001 a(1.000 m> Média de 2504 médicos 2 médicos 11 leitos
200.000 pacientes
habitantes
Porte I11 200.001 al.300m> Média de 350 6 médicos 3 médicos 15 leitos
300.000 pacientes
habitantes

Fonte: ( Diario Oficial da Uniao ,2013)

Todas possuem ambiente climatizado e sistema informatizado por toda unidade,

toda parte assistencial encontra-se no térreo, pois hd unidade que possuem dois andares. O

usudrio € orientado por todo tempo com sistema audiovisual e sistema Voice nos teldoes. A
unidade é constituida de dois eixos: azul e vermelho. (Didrio Oficial da Unido, 2013).

Considerando o processo de acolhimento e classificacdo de risco como parte do

sistema de humanizacao da assisténcia, objeto de padronizacdo do Ministério da Sadde, hoje o

fluxo de atendimento dado ao usudrio que chega a UPA 24h, com uma queixa inicia- se com

abordagem inicial no acolhimento pelo enfermeiro e pelo técnico de enfermagem, onde todas

as orientacdes sdo dadas de acordo com as suas necessidades, e o seu risco € estratificado
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privativamente pelo enfermeiro na sala de classificacdo de risco, tendo como amparo legal, a
Resolu¢ao COFEN n° 423/2012.(COFEN,2012).

Contudo a UPA 24h, veio para romper com o modelo hospitalocéntrico, onde a
avaliacdo do usudrio € feita apartir, das necessidades deste. A valorizacdo do profissional
enfermeiro vem galgando espago, neste novo estabelecimento de satde, tendo o enfermeiro
como protagonista. Estratégias para minimizar tempo de espera médico elevado, fluxos
diferenciados de acordo com a demanda da unidade ou dependendo do periodo endémico, por
exemplo, e busca ativa na drea externa e interna da unidade para garantir que algum usuério
agrave, sem ser visto por um profissional de saude, sdo agcdes que o profissional enfermeiro
tem total autonomia no fazer. Ser enfermeiro da UPA 24h € ser articulador, € ter pro atividade
e acima de tudo ter a visao de previsao de provisao do tempo e dos acontecimentos ao seu
redor.

A UPA ¢ dividida por eixo, a serem considerados eixo azul e eixo vermelho. No
eixo azul, inicia-se o acolhimento, a primeira etapa de atendimento, realizada pelo
profissional enfermeiro e técnico de enfermagem, que apds abordagem inicial a esse usudrio,
este € informando como estd o funcionamento da unidade no dia, ¢ de acordo com a
autonomia deste, este decidird em permanecer na unidade ou ndo, apds essa decisdo € feita sua
inclusdo no sistema 100% informatizado chamado UPA 24h®. Para essa conducdo o
profissional tem como diretriz um protocolo institucional de Acolhimento com Classificacio
de Risco (ACCR). A proposta deste protocolo é transformar praticas antigas para com o
usudrio, a fim de respeitar sua individualidade e sua necessidade através da escuta, tornando
com isso uma comunicacdo efetiva. (SES/RJ, 2012).

Em segunda etapa, esse usudrio realiza seu registro com um funciondrio administrativo
em um setor chamado recepg¢ao, e as telas de um painel/teldo com audiovisual com chamada
por voice indicam o préximo setor onde o usudrio serd chamado.(SES/RJ,2012).

A terceira etapa € realizada em uma sala privativa de classificac@o de risco feita pelo
enfermeiro, onde seus sinais vitais sdo aferidos e suas queixas sdo registradas no sistema
informatizado. Esse enfermeiro tem como amparo o protocolo ACCR institucional
informatizado para estratificar um risco com seus devidos niveis, que serve apenas como um
norteador, pois seus conhecimentos técnico—cientificos € quem dardo a esse usudrio a ateng¢ao
necessdria para que a sua queixa seja ouvida/atendida de acordo com a sua necessidade, de
forma que isso minimize os agravos e as reclamacgdes dentro das unidades. Feito essa etapa, o

usudrio serd orientado a aguardar atendimento médico ou ser imediatamente direcionada a
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sala de observacdo amarela adulto, sala amarela pedidtrica ou sala vermelha. Cada unidade
possui em média seis consultérios para atendimento médico, assim como um consultdrio para
classificacdo de risco. (SES/RJ, 2012).

Vale ressaltar que, a Secretaria Estadual de Saidde de Estado do Rio de Janeiro
trabalha com o protocolo ACCR institucional informatizado onde o enfermeiro € responsavel
por realizar essa avaliacdo e ap0s, estratificar o risco por niveis:

Vermelho: prioridade 0 - emergéncia. Necessitam de atendimentos até 5 minutos e deverdo
ser encaminhados imediatamente para atendimento médico na sala vermelha

Amarela: prioridade I - urgéncia. Sem risco imediato, porém apresentam risco potencial de
agravamento. Deverdo ser encaminhados ao consultdrio para atendimento medico em até 30
minutos;

Verde: prioridade II - menor urgéncia. Nio apresentam risco iminente ou potencial de
agravamento. Serdo atendidos pelo médico em até 120 minutos e reavaliados a cada 60
minutos e,

Azul: prioridade III - Nao urgente. Nao apresentam agudizacdo, portanto, ndo justifica
atendimento médico no mesmo dia. Necessitam de redirecionamento para atendimento
ambulatorial, conforme pactuagdo prévia. Serdo encaminhados, através de documento escrito,
para o acolhimento na Unidade Bésica de Saide de Referéncia. (SES/RJ, 2012).

A quarta etapa € o encaminhamento ao atendimento médico no consultério. Ainda no
eixo azul, para dar suporte as consultas, encontramos a sala de hipodermia, onde os pacientes
sao direcionados para as intervengdes medicamentosas apds prescricdio médica. A sala de
ECQG, a sala de procedimento, a sala de sutura, o servico de radiologia, farmécia e odontologia
também estdo situados no eixo azul com pequenas variacdes de acordo com o porte da
unidade. Na farmacia ha uma grade de medicamentos, para atender a dispensacdo interna e
externa da unidade aos usudrios. Apos consulta medica, conforme prescri¢do o usudrio podera
estar recebendo o tratamento completo para casa, desde que haja na grade. Dependendo do
agravo, o usudrio pode ser levado imediatamente aos leitos de observagdo das salas amarelo
adulto/ pediétrica ou vermelha onde poderd permanecer até 24h em observacdo para sua
estabilizacdo dos usudrios conforme avaliacdo médica, onde funcionam ininterruptamente
com a assisténcia de Enfermagem. (SES/RJ, 2012).

No eixo vermelho encontra estd do setor laboratério de anédlise clinicas com entrega

de resultados em até 2 horas, sala do servigo social e salas de observacao amarela adulta e
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pediatrica, como também a sala vermelha e o morgue, local onde se aloca o corpo pds-morte
temporariamente até o recolhimento pela funerdria. (SES/RJ,2012).

A sala amarela adulta possui 10 leitos, todos com saida de oxigénio e ar comprimido,
sO ha trés monitores para trés leitos, bombas infusoras, leitos com grades, carro com materiais
de uso continuo (luvas para procedimentos e estéreis, sondas para aspiracdo traqueal, gaze
estéril e ndo esterilizadas, eletrodos descartaveis, caixa de descarte de perfuro cortante), rede
de oxigénio, ar comprimido e vacuo, aspiradores de secrecdo montados, bolsas ventilatérias
com madscaras, suportes para soro. O perfil de usudrios que ficam em observacao nesta sala é
aqueles que se enquadram no protocolo de clinica médica, de doencas cardiovasculares e
infecciosas ou de suspeita cirdrgica. (SES/RJ,2012).

A sala amarela pediatrica ficam em observacdo as criangas que apresentam quadro
infecciosos e febris e suspeita cirtrgica, possui 03 leitos, todos com saida de oxigénio e ar
comprimido sé hd trés monitores para trés leitos, bombas infusoras, leitos com grades, carro
com materiais de uso continuo (luvas para procedimentos e estéreis, sondas para aspiracdo
traqueal, gaze estéril e ndo esterilizadas, eletrodos descartdveis, caixa de descarte de perfuro
cortantes), rede de oxigénio, ar comprimido e vacuo, aspiradores de secrecdo montados,
bolsas ventilatérias com mdscaras, suportes para soro. (SES/RJ,2012).

A sala vermelha ¢ constituida de monitores multiparAmetros (frequéncia cardiaca,
pressdo arterial ndo invasiva, frequéncia respiratdria, saturacdo de oxigénio), bombas
infusoras, desfibrilador bifasico, carro de ressuscitacdo, prancha, colar cervical de diversos
tamanhos, ventiladores mecanicos microprocessados, termometros individuais, leitos com
grades, rede de  oxigénio, ar comprimido e  vdcuo, aspiradores de
secre¢do portateis, bolsas ventilatorias com madscaras com reservatorio, suportes para soro,
materiais e medicamentos de uso emergencial e continuo. Nesta sala se enquadram os
usudrios de média a alta complexidade. Esta sala acaba variando de 2 a 4 leitos de alta
complexidade de acordo com o seu porte. (SES/RJ,2012).

Em determinacdo a Portaria n°1559, de 1° de agosto de 2008, Institui a Politica
Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Satide — SUS, com base no pacto pela vida —
Pacto de Gestao, cada municipio e estado deverd estabelecer regras claras de como atuar nas
diferentes modalidades de gestdo e como deve ser essa atuacdo, em especial quanto a
regionalizacdo, descentralizacdo e garantia do acesso do usudrio do SUS. (Didrio Oficial da

Unido ,2008).
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Sendo assim, a Regulacao de leitos ou Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também
denominada regulag¢do do acesso ou regulagdo assistencial, tem como objetos a organizac¢ao, o
controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a regulacio médica,
exercendo autoridade sanitdria para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificacdo

de risco e demais critérios de priorizacdo. (Didrio Oficial da Uniao,2008).

3.4-- Sobre Avaliacao Econémica em Saide

A avaliagdo econdmica completa compara custos e desfechos de duas ou mais
alternativas em satde caso contrario estaremos diante de uma andlise parcial de custos. (NITA
et al., 2010)

Constituem estudos de avaliacdo econdmica em sadde: avaliagdo econdmica de custo-
minimizacdo (ACM); custo-efetividade (ACE); custo-beneficio (ACB); e custo-utilizacdo
(ACU). A seguir, as principais caracteristicas dos estudos sobre avaliacdo econdmica em
saude. (NITA ET al., 2010).

e A avaliacio economica de custo-minimizacdo (ACM) compara os custos entre
alternativas cujos desfechos sao idénticos, buscando escolher a alternativa de menor custo. O
resultado € custo total expresso em unidades monetérias.

¢ A avaliacdo economica de custo-efetividade (ACE) é a diferenga entre os custos
expressos em unidades monetarias de duas ou mais alternativas em saude, divididos pela
diferenca entre as efetividades (desfechos clinicos) das alternativas a serem comparadas
expressas em unidades naturais, ndo monetarias, como anos de vida ganhos.

¢ A avaliacdo econdomica de custo-beneficio (ACB) identifica os custos e avalia os
beneficios associados a diferentes alternativas, expressos em unidades monetdrias’.

¢ A avaliacao economica de custo-utilidade (ACU) é um tipo de custo-efetividade na
qual os efeitos de uma intervencdo sao considerados através da qualidade de vida relacionada
a saude, como expectativa de vida, anos de sobrevida, entre outros. A utilidade € uma medida
quantitativa que avalia a preferéncia do paciente para uma determinada condi¢do de saudde.
Geralmente, neste tipo de estudos a unidade de desfecho clinico é a expectativa de vida
ajustada para qualidade ou anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ ou QALYY5).
(BRASIL, 2008b).
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No Quadro 2- Tipos de avaliagcdes econdmicas em saude, de acordo com a medida
de desfecho de cada estudo, segue um resumo sobre os diferentes tipos de estudos de

avaliacdo econdmica em saude.

Quadro 2 — Tipos de avaliacoes econdmicas em satde, de acordo com a medida de desfecho de cada

estudo.

Tipo Unidade de Efetividade Unidade de Custo | Unidade Final
Custo

- Reais/ddlares Reais/ddlares
Minimizac¢ao
Custo Anos de vida salvos; Reais e/ou ddlares/ ano de

Reais/ddlares

Efetividade | complicagdes prevenidas. vida salvo
Custo

Convertidos em reais/ddlares Reais/ddlares Reais/ddlares
Beneficio
Custo Anos de vida salvos ajustados

) Reais/ddlares Reais e/ou ddlares/QALY

Utilidade para qualidade (QALYs)

Fonte: BRASIL. Avaliagio econdmica em satide — Desafios para gestio no Sistema Unico de Satide. 2008. P.21.

Para Nita (2010, pg.310) os custos incorridos em uma intervencao ou programa de
saude podem ser divididos em diretos, indiretos e intangiveis, sendo que os custos diretos
podem ser custos médicos (ou custos especificos) e ndo médicos (ou custos ndo especificos).
Custos diretos: custos dos recursos efetivamente utilizados nas intervencdes e nos programas
de saude.

Custos diretos médicos: (especificos): aqueles estritamente relacionados as a¢des em saude
necessdria a intervencdo ou ao programa (por exemplo: insumos hospitalares, profissionais de
saude etc.).

Custos diretos nao médicos: (nao especificos): os relacionados ao apoio e a
operacionalizacdo da interven¢do ou do programa de saide que ndo sejam estritamente
relacionados as acdes em satde (p.ex: infraestrutura e insumos para atividades administrativas
etc.).

Custos indiretos: aqueles que incidem indiretamente sobre os individuos, as organizagdes e a
sociedade pela participa¢do na intervencdo ou no programa de saide ( p.ex: perdas produtivas,
tempo etc. ).

Custos intangiveis: associados a aspectos intangiveis de uma intervengao ou de um programa

de saude (p.ex: perda do bem estar, sofrimento, dor, efeitos colaterais, ansiedade etc.).
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Estudo do Custo da Doenca
Sdo estudos de natureza descritiva, cujo objetivo € especificar itens, valorar e
quantificar os custos de uma doenca, com o intuito de dar uma ideia de seu impacto
econdmico e estimar a quantia maxima que poderia ser poupada ou ganha, caso ela tivesse
sido erradicada (NITA, 2010. pag.362).

Quando se estuda avaliagdo econdmica, trabalha-se com incertezas, para calcular os
resultados, utiliza-se anédlise estatistica e probabilistica, para resultado final faz se a realiza¢ao
de uma andlise de sensibilidade que pode ser simples ou univariada. (NITA, 2010. pg.372).

No Brasil, estudos sobre avaliagdo econdmica em satide ainda ndo se apresentam em
grandes quantidades e abrangéncia, embora agéncias governamentais estejam desenvolvendo

estudos nesta area nos ultimos anos.

Anadlise de Decisao

Qualquer andlise de decisdao exige a identificacdo das principais estratégias a serem
adotadas, prevendo com cuidados a probabilidade de eventos futuros e os riscos e beneficios
de cada acdo possivel. A técnica Andlise de Decisdo foi desenvolvida para ajudar os
profissionais de satde na tomada de decisdes racionais, que reflitam as melhores evidéncias
disponiveis e as necessidades do paciente. O método de Andlise de Decisao formaliza o
processo de tomada de decisdes, e para isto utilizamos a Arvore de Decisdo, um tipo de
diagrama de fluxo que delineia os possiveis desfechos que poderiam ocorrer a cada tomada de

decisao, podendo calcular a probabilidade e o valor de cada decisdo. (NITA et al., 2010).

Arvore de Decisiio

Utilizaremos o modelo da arvore de decisao simples, em virtude da natureza da das
situacdes apresentadas (curtas e com desfechos pouco complexos). A arvore de decisdao € uma
representacdo grafica de como as escolhas possiveis podem se relacionar com os desfechos.
Cada escolha possivel € incluida na andlise e representada como um galho. Os desfechos que
ndo estdo sob o controle do decisor sdo representados a partir de um "né” e, a cada alternativa
de decisdo, € associada uma probabilidade numérica, da ocorréncia do evento. (Haddix ET al.,
1996).

Os galhos s@o colocados da esquerda para a direita. O primeiro galho € um né de decisao,
representado por um né quadrado (), os seguin{k sdo nds de probabilidade representados por

nés redondos () e o dltimo né da &rOre é um nd terminal e estd representado por um tridngulo

|
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(). O primeiro representa o ponto de decisdo entre alternativas diferentes, como mostra a
figura 1. O n6 de probabilidade ou chance indica o ponto onde dois ou mais eventos

alternativos sdo possiveis e os nds terminais indicam um ponto onde ocorre o desfecho.

(NITTA, 2010, p.273-274).

Figura 1 — Componentes principais de uma arvore de decisao.

Agiol

No de probabilidade

Ramo

Situagdo clinica Node
decisio

Acgio?2

N6 de probabilidade

Ramo

Fonte: Nitta et.al. Avaliacdo de tecnologias em satide — evidencia clinica, andlise econdmica e andlise de

decisdao. Ed ARTMED. 2010 p.274.

Estes eventos seguem uma linha de tempo, onde os mais precoces sdo colocados a
esquerda e os mais tardios a direita, devendo conter o0 maximo de informagao sobre a situagao
estudada. Estas drvores podem ter nimeros em cada né de probabilidade ou chance e sdo
colocados entre paréntesis, os quais mostram as probabilidades de um determinado desfecho
ocorrer. Cada grupo de probabilidades, de um mesmo ramo, quando somadas, devem ter

como resultado o nimero um, conforme é mostrado na figura 2.
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Figura 2 — Arvore de decisao hipotética e seus componentes até os desfechos no né

terminal.

Situagdo clinica

Evento 1(0,6)
N6 terminal

/T

Desfechos

Opcdo de decisdo Mo de

Py @ﬂidade
Ramo \|
Evento 2 (0,4} ) .
Mo de INo terminal
decisdo Evento 1 (0,20}
No termuinal
Acgdo de decisfio Né de PFrobabilidades
babilidade
M & s
Ramo

Evento 1 (0,20)
Mo terminal

Fonte: Nitta et.al. Avaliag@o de tecnologias em satide- evidencia clinica, andlise econdmica e andlise de decisdo.

Ed ARTMED. 2010 p.274.

Cada possivel escolha (op¢do de decisdo — acdo de decisdao) € incorporada a andlise

através dos galhos da arvore. Os desfechos que ndo estdo sob controle do gerente estdo

representados nos nds de probabilidade e a cada alternativa de decisdo (evento 1 e 2) é

associada uma probabilidade numérica da ocorréncia do evento estudado. (BRENTANI &

FEDERICO, 2009, p.38)

A andlise de custo minimiza¢do € uma técnica grafica que descreve os componentes de um

problema ou situacdo clinica, permitindo uma representacdo grafica de como as escolhas

possiveis podem se relacionar com os desfechos. Auxiliando os tomadores de decisao quanto

aquela que oferece melhores custos e maiores beneficios em sadde. (NITTA et.al., 2010, p.

273).
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4 - METODOLOGIA DO ESTUDO

4.1 - Desenho do estudo

Tratou-se de uma investigacdo com método quantitativo, sendo um estudo do tipo
exploratdrio e descritivo. Para o tratamento dos dados foi utilizado a avaliagdo econdmica, a
partir do modelo andlise de custo minimizacdo a fim de ser realizada uma comparagao dos
custos com o tempo de permanéncia dos usudrios dentro da sala vermelha de trés UPA 24h da
CAP 3.1.

A andlise de custo-minimizacdo € um tipo particular de estudo de custo-
efetividade dentro da avaliagdo econdmica e € utilizada para analisar os custos despendidos na
realizacdo de uma determinada intervengdo. Neste tipo de andlise, € calculada a diferenca de
custos entre diferentes alternativas que produzem resultados equivalentes, diferindo apenas
nos seus custos. Esta andlise auxilia os gestores de satide durante o processo de tomada de
decisdao no que se refere a qual alternativa tecnoldgica deve-se investir, sendo escolhida

aquela que oferecer menor custo (BRASIL, 2009).

4.2 - Local do estudo

Para realizacdo de um estudo em custo-minimizagdo, este precisa comparar oS
custos entre alternativas cujos desfechos sao idénticos, logo o estudo foi realizado em trés das
cinco Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA), por terem as mesmas caracteristicas e por
estarem inseridas na mesma regiio de Coordenacdo de Area Programitica 3.1(CAP) sob a
mesma gestdo compartilhada de Organizacdo Social de Saidde (OSS) com a Secretéria
Estadual de Saide de Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ), estando localizadas na regido
metropolitana I do Municipio do Rio de Janeiro.

A UPA 24h (Unidade de Pronto Atendimento) € constituida por estrutura modular,
ambiente climatizado e informatizado. Para efeito de preservacdo do sigilo das unidades
envolvidas, as UPA do estudo foram nomeadas por nimeros 1, 2 e 3. A UPA 2 possui modelo
pavilhonar e as UPA 1 e 3 possuem dois pavimentos, onde pavimento térreo é destinado a
area assistencial e o segundo pavimento a drea administrativa. Todas tém o mesmo porte 11l e
a mesma padronizacdo visual e fluxo de atendimento. Dentre os fatores que contribuiram para
a escolha destas UPA, merece destaque o fato de que fazem parte do gerenciamento da

mesma OSS, onde a pesquisadora exerceu o cargo de gestdo e monitoria, tendo, desta forma,
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conhecimento dos protocolos clinicos e procedimentos operacionais padrao (POP) utilizados

em cada UPA o que facilitou a coleta das informagdes.

Localizacao geografica das UPA do estudo da CAP 3.1

Conforme podemos observar 0 mapa acima, este esta situado geograficamente a regido
da Area Programdtica (A.P 3.1), localizagdo das trés unidades do estudo. Estas estdo situadas
em uma regido onde ha somente uma Unidade de Policia Pacificadora (UPP). Esses bairros
tém registros de alto indice de violéncia local.

O Instituto de Seguranca Publica,(ISP, 2014), disponibiliza em sua pédgina os dados
referentes as criminalidades, nessa pdgina foi possivel realizarmos um mapeamento de
informacdes a drea a qual desejdvamos informacdes. Realizamos um cruzamento de
informacdes neste site a respeito das regides das unidades desse estudo, ficando os resultados

CXPressos assim:
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CARACTERIZACAO:

*Regiﬁo da UPA 1 — Constam registros do ano de 2014, que essa regido registrou 86
ocorréncias, com 64 homicidios dolosos, sendo 61,6% por arma de fogo, 38,4% outros e
foram atingindo 36% de adultos com idades ndo informadas, porém 84,9% foram do sexo
masculino, com uma distribuicdo temporal apontando que as ocorréncias desses crimes
aconteceram parte da madrugada em 30,2% no hordrio de O0h as 05h59m, apresentando
pouca diferenca do horério da noite 27,9% de 18h as 23h59h, os dias da semana de pico dos

acontecimentos, foram aos sabados com 24,4% em relacdo aos demais dias da semana (ISP,

2014).

A UPA 1 estd localizada na regido norte, em bairro de classe média, possui uma
particularidade em atender somente usudrios clinicos, outra particularidade desta unidade € o
recebimento dos pacientes de dor tordcica levados pelas ambulancia do SAMU e do Corpo de
Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro (CBMERJ). Esta UPA tem o privilégio de
ficar em frente a um Hospital publico, cuja porta de entrada funciona com acolhimento e
classificacdo de risco, onde os casos ndo graves sdo encaminhados a UPA devido a facilidade

de acesso. Possuem uma média de 450 atendimentos na clinica médica nas 24h.

* Regido da UPA 2 — Localizada dentro de um complexo de comunidades dominadas
pelo poder a margem da justica. Segundo o Instituto de Seguranca Publica (ISP), no ano de
2014 foram registrados nessa regido, um nimero de 77 ocorréncias por homicidios, sendo 66
homicidios dolosos, com 44,2% provocados por arma de fogo, 46,8% outros € 9,1% por arma
branca, atingindo 33,8% jovens de 18-29 anos, porém 89,6% do sexo masculino, com
distribuicdo temporal apontando que a parte da noite tiveram ocorréncias de 32,5%, nos
horédrios 18h as 23h59m atingindo os dias de sexta feira com 18,2% (ISP,2014).

Observa-se pelas informacdes supramencionadas que a e regido circunscrita desta
UPA, possui um alto indice de violéncia registrado, que ainda pode ter sido subnotificado as
autoridades. A procura por atendimento de usudrios nesta unidade € limitada aos moradores
da regido, onde, acreditamos que seja devido as caracteristicas descritas acima. Possuem uma

média de 300 atendimentos clinicos e pediatricos nas 24h.
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* Regido da UPA 3 - Localizada as margens da Baia de Guanabara. Essa regido obteve
no ano de 2014, um ndmero de 31 ocorréncias, com 25 homicidios dolosos, sendo 41,9% por
arma de fogo, 48,4% outros e 9,7% por arma branca, atingindo 48,4% de idades ndo
informadas, porém 87,1% do sexo masculino, com distribui¢do temporal apontando que a
parte da manha ficou em 38,7% de ocorréncias dos horarios 6h as 11h59m com os domingos
como dias em 25,8% (ISP, 2014).

Esta Upa possui uma média de 300 atendimentos clinicos e pediatricos nas 24h.

Cabe ressaltar que nao foram levantadas as taxas de ocupacgao das unidades integrantes
deste estudo.

As trés unidades possuem os profissionais enfermeiros, técnico de enfermagem e
médico, com carga hordria de 44 horas semanais, com uma estratégia de cumprimento em
regime de plantdo 24h x 120h. A escala da enfermagem na sala vermelha é fixa por plantdo,
ficando 01 enfermeiro e 01 técnico de enfermagem escalado para cada 24 horas, para estes
dois leitos que a compdem. Em 24h de plantdo ha um médico escalado para atender as salas
amarela adulta e vermelha, totalizando 2 leitos de sala vermelha e 10 de sala amarela.

O dimensionamento da equipe de enfermagem da UPA 24h, na sala vermelha, estd de
acordo com a Resolucao COFEN 293/2004, cujo dimensionamento da 4rea restrita, determina
a presenca de Ol enfermeiro e 01 técnico de enfermagem na sala vermelha nas 24h.
(COFEN,2004).

Diante da Resolucio CFM 2077/2014 no ambito da urgéncia e emergéncia, o
dimensionamento tornou-se um assunto controverso, mas a resolucdo mostra que se faz
necessario 1 médico para cada 2 leitos de sala vermelha. (CFM, 2016).

Cada UPA participante do estudo possuem na sua constitui¢do da sala vermelha 2
leitos compostos de: 2 monitores multiparametros (frequéncia cardiaca, pressao arterial ndo
invasiva, frequéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio), 6 bombas infusoras, 1 desfibrilador
bifasico, 1 carro de ressuscitacdo, 1 prancha longa, colar cervical de diversos tamanhos um de
cada, (P,M,G e pediétrico), 2 ventiladores mecanicos microprocessados para transporte, 2
termOmetros individuais, 2 leitos com grades, 2 rede de oxigénio, 2 ar comprimido e 2 vécuo,
2 aspiradores de
secrecoes portateis, 2 bolsas ventilatérias com madscaras com reservatorio, 2 suportes para
soro, materiais e medicamentos de uso emergencial e continuo.

Baseado na portaria Portaria n° 104, de 15 de Janeiro de 2014, a sala vermelha é

destinada a estabilizagdo do quadro agudo ou cronico agudizado dos pacientes da UPA 24h
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por até 24h. Destacamos que esta sala possui caracteristicas funcionais semelhantes a um leito
de unidade de terapia intensiva, logo, é o setor que mais consome investimentos nestas
unidades, porem ndo encontramos nos estudos correlatos realizados para esta pesquisa e
nenhuma publicagdo referente ao custo destes leitos de sala vermelha na UPA 24h.

Itens de custo direto: sdo recurso efetivamente utilizado nas intervengdes € nos
programas de sadde. Tais como: insumos hospitalares, farmacos, saldrio dos profissionais.
(NITA, 2010, pg. 321).

Foram analisados os itens de custos diretos utilizados na unidade, o que inclui o saldrio dos
profissionais de enfermagem e médico, materiais de consumo, medicamentos, exames de
imagem e exames laboratoriais. Por ndo fazer parte do estudo de custo-minimizac¢do, nao
foram contabilizados exames realizados fora da unidade, por serem caracterizados custos
indiretos. Foi realizada a andlise de custo-minimizacgao utilizaram-se apenas os custos diretos

devido ao tempo destinado a realizag¢do desta pesquisa que foi apenas de dois anos.

4.3 - Os participantes do estudo

A amostra foi composta por trés grupos, sendo a primeira os usudrios da sala
vermelha da UPA 1, a segunda os usudrios da sala vermelha da UPA 2 e a terceira os usudrios
da sala vermelha da UPA 3. Foram considerados elegiveis todos aqueles com idade igual ou
superior a 18 anos que estiveram em agravo na sala vermelha, independente de tempo de
permanéncia nesta sala.

Esta pesquisa buscou somente o tempo de permanéncia destes usudrios, sem
distingdo de turnos e dias da semana, visto que a sala vermelha funciona como leitos de
observacao conforme proposta das portarias que regem as UPA 24h. Nao demos énfase a
faixa etdria por sexo neste estudo, visto que a preocupagdo objetivou-se com a permanéncia

dos usudrios nas unidades investigadas.

4.4 — Fonte de dados

Foram utilizadas as fontes de dados de arquivos existentes dentro das unidades
(UPA), que foram disponibilizados pela empresa prestadora de servigo da Secretaria Estadual
de Sadde para Tecnologia da Informacao (TI), responsavel pelo gerenciamento do sistema

UPA 24h°.
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O sistema UPA 24h® é um banco de registro eletronico que apresenta informacgdes de
identificacdo do usudrio como nome completo, data de nascimento, unidade, bairro,
naturalizacdo, classificacdo de risco que estratifica o risco a partir da queixa, doencas pré-
existentes, medicamentos em uso, alergias, avaliacdo de sinais vitais € encaminhamento para
o servico dentre outros. Depois de finalizado o registro médico “on line”, ele gera um Boletim
de Atendimento Médico (BAM), o que facilita a retirada dos dados epidemiolégicos. Esse
sistema faz com que todas essas etapas possam acontecer em qualquer sala de observacao da
unidade, facilitando o registro e a estratificagdo de risco do usudrio que for direcionado para a
sala vermelha de imediato. Neste sistema também, temos a facilidade de ter alguns protocolos
informatizados, o que facilita muito na tomada de decisdo. Destacamos que no periodo da
coleta destas informacdes a versao vigente deste sistema era 5.5.3.53.

Foi entendido por protocolo, acdes e procedimentos necessdrios ao processo de
intervencdo, “abordagem de situacdes e problemas de satde, onde foram instituidos como
uma convencdo da forca reguladora do trabalho dos diferentes profissionais envolvidos no
processo assistencial, no ambito daquele servico ou institui¢do que o adota” (CORENMG,
pag.11, 2009).

Os dados foram fornecidos e entregues em planilhas Excell 2007 confeccionadas com
as informacdes sobre identificacdo do usudrio, dados de satide e dados epidemioldgicos.

Para as informacgdes referentes aos itens de custos das salas vermelhas, foram
construidas planilhas em Excel 2007, depois contabilizou-se o0 quantitativo de insumos
utilizados conforme protocolo e procedimento proposto de acordo com o Cdédigo
Internacional da Doenga (CID-10) do usudrio em observacdo nas salas vermelhas das trés
UPA.

Para os dados referentes aos custos diretos de cada item, foi utilizadas a mesma
planilha acima descrita, especificando-se seu valor unitdrio, de acordo com o quantitativo
utilizado nos protocolos clinicos, que somados chegou-se ao custo total do atendimento por
CID-10 de cada usudrio das salas vermelhas. Estes valores ndo foram fornecidos pela
Superintendéncia de Acompanhamento de Contratos de Gestdo da Secretaria de Estado de
Satde do Estado do Rio de Janeiro (SACG/SES), e nem pela Organizacdo Social de Saude
(OSS) do estudo. O SACG/SES forneceu somente o saldrio dos profissionais.

Para as demais solicitagdes sobre custos diretos foi necessdria a realizacdo de
pesquisa on line aos bancos de precos do Ministério da Satde, tabela SIGTAP e a revista

SIMPRO. Para os farmacos ndo encontrados nos sites oficiais foram realizadas novas
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consultas nas farmdcias on line Venancio® e Netfarma® e realizada a média dos custos dos
mesmos. A base orientadora para a valoragdo dos itens de custos dos protocolos praticados
nas unidades foi a publicac¢do dos Protocolos das Unidades de Pronto-Atendimento, produzido

pelo Corpo de Bombeiro Militar do Estado do Rio de Janeiro (CBMERIJ, 2010).

4.5- Coletas das informacoes
As fontes de dados foram fornecidas de novembro a dezembro de 2014 e os dados

coletados foram referentes ao periodo de marco de 2013 a margo de 2014, apds anuéncia da
Secretaria Estadual de Saidde de Estado do Rio de Janeiro, e seguiram as seguintes etapas:
4.5.1-Primeira etapa
Na primeira etapa foram solicitados por e-mail a empresa prestadora de TI da SES-
RJ, dados referentes ao tempo de permanéncia, Codigo Internacional da Doenga — CID-10,
sexo, idade, tipos de saida e usudrios acima de 18 anos da sala vermelha das trés UPA do
estudo. Estes dados foram extraidos do proprio sistema e organizados em uma planilha Excell,
por esta empresa prestadora, que os organizou em abas por UPA (UPA 1, UPA 2 e UPA 3).
Com os dados relacionados as transferéncias, foi possivel identificar quais hospitais que mais
apoiaram as unidades do estudo.

Nessa etapa foi possivel identificar que a fonte de dados recebida com total de 634
usudrios, tiveram desse total, 54 usudrios que apresentaram seu CID-10 com inconsisténcia de
informacao, pois tal fato nos impediu em agrupé-los e valora-los, sendo apenas utilizados as
informacdes referentes a idade e sexo destes dados e descartadas as demais outras. Para um
melhor entendimento ao leitor, segue abaixo os CID-10 com seus significados:

e (ID Y66 - refere-se a nao administracdao de cuidados médicos e cirtrgicos;

e (CID Y636- ndo administracdo de drogas, medicamentos ou substancias
bioldgicas necessdrias;

e CID Y69 - acidente ndo especificado durante a prestacdo de cuidado médico e
cirtrgico;

¢ Y 200- enforcamento, estrangulamento e sufocacao;

R 961- morte que ocorre em menos de 24h;
e K 37 - outras especificacdes;
® R 99- outras causas mal definidas.
Foram realizadas buscas informais com os profissionais médicos destas unidades, a
titulo de retirada de ddvidas, a respeito do significado dos CID-10 acima. Foram obtidas as

seguintes respostas: referentes somente ao Y66: “ uso o Y66 refere-se quando o colega que
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atendeu ndo colocou o CID-10 primdrio, independente do destino, se alta, 6bito ou
transferéncia”. “ O Y66 pode ser usado quando vou fechar o BAM que esta em aberto”. Logo,
entende-se que o Y66 € lancado, pois precisa constar um desfecho, com isso os profissionais
ndo atentam que isto tem um custo, desta forma, ndo foi possivel saber sobre eles, por ndo
conseguir encaixa-lo por sistemas, ficando identificado como ndo especificado. Quanto aos
Y636 e 0 Y69 ndo houveram justificativas.

Presumiu-se, que embora a UPA 24h seja 100% informatizado, o profissional médico
ndo o utiliza nas devidas condi¢des, por nao fazer parte da sua cultura o preenchimento
correto dos dados e do Cddigo Internacional da Doenca — CID-10.

Foi possivel identificar que um desses CID-10, tiveram transferéncias realizadas com
tempo superior a 24h na sala vermelha e os demais tiveram o 6bito como destino justificado,
também com tempo superior a 24h.

Foi preciso adaptar o protocolo de sepse ao CID-10 sincope e choque encontrados, a
adaptacdo se deu em ndo utilizar antibi6ticos, conforme preconiza o protocolo de sepse.

Para uma melhor preservacdo da identidade das unidades de saide que prestaram
apoio as UPA do estudo, nomeamos estas unidades conforme sua esfera de origem, ou seja,
Federal, Estadual, Municipal e rede privada. Ainda na avaliacdo destas informacoes,
percebemos que houveram transferéncias entre UPA 24h, sendo assim, estas unidades de
destino, foram identificadas como UPA no quadro 8.

Com estes dados definimos o perfil epidemiolégico dos usudrios. Os CID-10 foram
organizados em ordem alfabética e depois relacionados aos sistemas do corpo humano. Ao
agrupa-los geraram-se os sistemas com CID-10 mais prevalentes do estudo que foram os
cardiovasculares, respiratérios, traumas, renal, gastrointestinal e problemas agudos e foram
nomeados de “grande CID-10”,para um melhor reconhecimento no Tree Age.

Para identificacdo da média dos dias de permanéncia dos usudrios na sala vermelha,
foi utilizada a funcdo MEDIA do Excel que mede a tendéncia central, que é o centro de um

grupo de nimeros em uma distribui¢do estatistica.

4.5.2-Segunda Etapa
Ap6s agrupamento dos CID-10, houve levantamentos dos dados sobre o tipo de
insumos utilizados na sala vermelha das trés UPA e o quantitativo de itens de custo direto

unitdrio e total utilizados pela publica¢do do Protocolo das Unidades de Pronto Atendimento
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de acordo com o diagndstico e protocolos operacionais padroes (POP) vigentes no periodo do
estudo.

Dentro destes protocolos e POP, encontramos informagdes sobre como eram
realizados os procedimentos com usudrio, dessa maneira podemos saber o quantitativo de
material, medicamentos e exames utilizados.

Os POP sdao documentos eletronicos (eventualmente impressos em papel) que
descrevem como conduzir rotinas assistenciais e gerenciais de enfermagem. As pessoas
envolvidas na assisténcia de enfermagem deverao sempre respeitar as instrucdes contidas de
quantitativo de medicamentos, materiais € exames.

Para a Assessoria de qualidade da SES/RJ, o POP € um documento que descreve a
rotina de execu¢ao de procedimentos de atividades especificas dentro da organiza¢do com o
objetivo de padronizar sua execuc¢do visando garantir a qualidade. S@o instrumentos de
permanente consulta, devem ser elaborados com clareza e 16gica, sem limitar a criatividade
humana. (SESDEC, 2012).

Observamos que nos protocolos utilizados na UPA 24h, os insumos ndo eram
descriminados, desta maneira, utilizamos os procedimentos operacionais padrao praticados
nas unidades como apoio.

A quantificagdo dos itens de custo foi realizada a partir dos protocolos clinicos
assistenciais e dos POP assistenciais de enfermagem, tais como:

e parada cardiorrespiratéria (PCR);

¢ insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC);

e acidente vascular cerebral (AVC);

e arritmias, sindrome coronariana aguda (SCA);
¢ infarto agudo do miocéardio (IAM);

® hipertensdo arterial sisttmica (HAS);

e pneumonia (PNM);

¢ insuficiéncia respiratéria aguda (Ins. Resp);
¢ infeccdo do trato urindrio (ITU);

* insuficiéncia renal cronica (IRC);

¢ insuficiéncia renal aguda (IRA);

e gastroenterite (GEA);

® pancreatite;

e trauma, traumatismo craniano (TCE);
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® parto

® hipoglicemia,

® hiperglicemia,

e Dengue;

e abdome agudo;

e cancer, e

® intoxicacdo exdgena.

Cada protocolo acima foi agrupado a um sistema que tratamos de “pacotes” uma vez
que, foi preciso quantificar seus itens, ficando da seguinte forma:

e Sistema cardiovascular (PCR, ICC,AVC, Arritmias,SCA, IAM, HAS e
Choque);

¢ Sistema respiratorio (PNM e Insuficiéncia Respiratéria Aguda);

e Sistema renal (ITU e IRA);

¢ Sistema gastrointestinal (GEA, pancreatite),

e Traumas (agressdo, perfuracdo por arma de fogo, traumatismo craniano
encefdlico, dor e abdome agudo);

e ¢ os problemas Agudos (hipoglicemia, parto,hiperglicemia,cancer,dengue e
intoxicagdo exdgena).

Nomeamos problemas agudos neste estudo, os CID-10 devido a sua baixa incidéncia
que para melhor compreensao foram agrupados independentes do sistema comprometido, pois
desta forma conseguimos quantificar e valorar os itens de custo direto o que nos possibilitou
uma melhor distribui¢ao na arvore de decisao.

Ao dividir o saldrio dos profissionais, descobrimos que uma hora trabalhada de cada
profissional da sala vermelha, ficou representado por 24h de funcionamento da UPA.

A planilha do Excell foi catalogada em abas de acordo com cada sistema do corpo e
cada protocolo clinico e POP de enfermagem com tempo de permanéncia até 24h e acima de
24h. Cada protocolo foi ordenado sequencialmente por:

A- UPA 1, UPA 2, UPA 3 com tempo de permanéncia < 24h e > 24h — foram
quantificados os usudrios que tiveram agravos de acordo com protocolo.

B- Exames utilizados- foram quantificados cada um dos exames realizados em cada
paciente de acordo com protocolo;

C- Medicamentos utilizados- foram quantificados cada um dos medicamentos utilizados

em cada protocolo;
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D- Insumos utilizados- foram quantificados cada um dos insumos utilizados em cada
protocolo;

E- Recursos Humanos- foram descritos os valores salariais dos profissionais, enfermeiro,
técnico de enfermagem e médico envolvidos na assisténcia direta ao usudrio da sala
vermelha e divididos pelo nimero de horas de plantdo ao més, considerando o més
com 4 semanas, sendo assim ficou: 24 x 4 = 96, facilitando saber o custo da hora por

profissional.

4.5.3-Terceira Etapa

Nesta etapa valoramos os itens de custo utilizados em cada protocolo e, assim como o
salario dos profissionais envolvidos na unidade, a partir do quantitativo identificado na etapa
anterior. Foi utilizada uma planilha do Excell para organiza¢ao dos dados.

Nas péginas oficiais on line que foram acessadas, foram digitados os nomes dos
medicamentos pelo principio ativo € ndo pelo nome comercial, o0 nome dos exames e dos
insumos para obtencdo dos resultados pela busca. Os exames de acordo com os protocolos
foram: laboratoriais, eletrocardiograma (ECG) e radiografias (RX). Os exames realizados fora
da unidade ndo foram contabilizados, pois 0 objetivo da pesquisa esteve em somente saber 0s
itens de custos diretos e ndo os indiretos.

A planilha excell foi catalogada em abas por sistemas, para cada sistema existia um
protocolo clinico com as trés unidades do estudo com tempo de permanéncia até 24h e acima
de 24h. Cada protocolo foi ordenado sequencialmente por:

A- UPA 1, UPA 2, UPA 3 com tempo de permanéncia < 24h e > 24h - foram

contabilizados os nimeros de usudrios que tiveram agravos de acordo com protocolo.

w

Exames utilizados - foram valorados cada um dos exames realizados em cada paciente

e quantificados de acordo com protocolo;

C- Medicamentos utilizados- foram valorados cada um dos medicamentos utilizados em
cada paciente;

D- Insumos utilizados- foram valorados cada um dos insumos utilizados;

E

Recursos Humanos- foram valorados os saldrios de cada categoria profissional
envolvida na assisténcia direta ao usudrio da sala vermelha e em seguida dividido por
96h, para assim definirmos o valor por hora de cada profissional, e

F — Total Geral (X) - somatoério dos itens anteriores (B+C+D+E) para gerar o valor do

protocolo com tempo de permanéncia acima de 24h e até 24h. Ao obtermos o valor total
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por protocolo, somamos ao nimero de usudrios que receberam assisténcia até 24h e acima

de 24h por unidade.

Identificando e valorando dos itens custos

No quadro 3 abaixo, apresentamos os itens de custo diretos referentes aos exames
utilizados nos protocolos dentro das salas vermelhas, sendo eles divididos em
eletrocardiograma (ECG), Radiografias (RX) e exames Laboratoriais. Alguns protocolos
tiveram a realizacdo de exames em comum, exceto as enzimas cardiacas que sdo mais
utilizadas para apoio as confirmagdes de diagndstico IAM, onde sado realizadas mais de uma
vez em hordrios distintos, caso existam alteragdes no eletrocardiograma associado a queixa do
usudrio. Essas solicitacdes sdo seguidas de acordo com critérios médicos, mas requerem

cuidados de enfermagem.

Quadro 3 - Itens de custos de exames utilizados nos protocolos clinicos da sala vermelha

B - Exames Apresentaciao Custo unitario R$ Fonte
ECG seriado(1%,6h,12h) 3 5,15

Hemograma 1 4,11

Glicemia 1 1,85 SIGTAP
Creatinina 1 1,85

Uréia 1 1,85

Troponina (1*,6h,12h) 3 9

CK (1%,6h,12h) 3 3,68

CK MB (1%,6h,12h) 3 4,12

TAP 1 2,73

PTT 1 2,85

RX térax 1 6,88

Fonte: prépria pesquisa

Listamos no quadro 4 abaixo, os medicamentos que foram utilizados nos protocolos das
salas vermelhas juntamente com seu custo unitdrio. Neste item de custo medicamentos,
algumas condutas sao adotadas de acordo com protocolo e exigem que seja ofertado mais do
que uma dose unitdria, o que faz lembrar a situacdo dos exames citadas no pardgrafo anterior.
As drogas vasoativas sdo administradas em bombas de infusdo em forma de “dripping”. Essas
drogas tem uma estabilidade aceitdvel e sdo administradas a critério médico, como o aumento
ou diminui¢io do ml/hora. Portanto o consumo dessas drogas, mesmo constando em

protocolos trata-se de um pressuposto, estando o consumo a mais ou a menos, de acordo com
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instabilidade hemodinamica do usudrio, pois sdo instituidas para manter os niveis de fungdo

cardiaca, perfusdo renal e niveis pressoricos aceitaveis.

Quadro 4- Itens de custos de medicamentos utilizados nos protocolos clinicos da sala vermelha

C - Medicamentos Apresentacio Custo unitario R$ | Fonte
AAS 200 mg Cp 0,2
Clopidogrel 75 mg Cp 0,33 | Banco de preco
Isossorbitol 5 mg Cp 0,12 (BPS)
Atenolol 25 mg Cp 0,24
;aep;::pnl 623 me a SO me Cp 0.2 RevistaSIMPRO
Cp 0,7
Losartana A 3,45
Morfina 2 a 4 mg Ay 22.42 On line Venancio
Nitrog.licerina 25 mg P 7.83
Heparina F/A Seringa 11,17 Online Netfarma
Clexane 20 a 60 mg FIA 1.609.47
A?teplase Ay 0.24
Dlazep.am Frasco 1,35
oleo mineral Amp 0.62

Haloperidol

Fonte: prépria pesquisa

No quadro 5, apresentamos a quantificacdo e custo unitidrio dos insumos, que sao
materiais (agulha,seringa, equipo, etc.) utilizados nos protocolos. Nao foram contabilizados,
nem quantificados, o uso de mdscaras descartaveis, luvas de procedimento e toucas, por serem
considerados materiais de Equipamentos de Protecdo Individual, visto que esses devem ser

providos pelo empregador, conforme Normas Regulamentadoras n°6 (NR 6).
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Quadro 5 - Itens de custos de insumos utilizados nos protocolos clinicos da sala vermelha

D — Insumos Apresentacio Custo unitario R$ Fonte
Alcool 70% 5ml 0,98

Algodao 1g 0,73

Esparadrapo 20 cm 0,19

Cateter PVC maleavel Unit 0,91 Banco de Precos
Equipo polifix Unit 1,66

Equipo comum Unit 1,4

Equipo fotossensivel Unit 6,96

Equipo bomba comum Unit 5,4

Equipo bomba fotoss Unit 7,3

Fralda Unit 0,85

Eletrodo Unit 0,16

Seringa 1 ml Unit 0,12

Seringa 5 ml Unit 0,11 Revista SIMPRO
Seringa 10 ml Unit 0,18

Seringa 20 ml Unit 0,24

Agulha 13x 4,5 Unit 0,34

Agulha 30x 7 Unit 0,32

Agulha 40x 12 Unit 0,33

Tubo roxo Unit 0,3

Tubo azul Unit 0,3

Tubo vermelho Unit 0,3

Tubo amarelo Unit 0,3

Papel ECG Unit 6,29

S.F 0,9% 250 ml Unit 1,96

Soro fisiolégico 500ml Unit 1,78

S.F 0,9% 100 ml Unit 1,3

Soro glicosado 500ml Unit 1,96

S.G 5% 250 ml Unit 1,36

Soro Ringer 500 ml Unit 1,96

Fonte: prépria pesquisa

Na sala vermelha da UPA, atuam 3 categorias de

profissionais assistenciais, 01

enfermeiro, 01 técnico de enfermagem e 01 médico, todos sdo plantonistas nas 24h. A

enfermagem presta assisténcia direta por 24h. O médico plantonista, apds a realizacio de suas

rotinas na sala vermelha, presta assisténcia também a sala amarela adulto e sai em remocao de

ambulancia caso necessdrio. Existindo a necessidade haverd um medico disponivel para

atender a sala vermelha, visto que esta é prioritaria devido a sua complexidade. Com isso,

foram calculados os saldrios destes profissionais, que se encontra no quadro abaixo, onde foi

realizado o célculo de 01 hora de trabalho destes. O célculo foi feito a partir da divisdo do

valor total do saldrio de cada profissional (enfermeiro, técnico de enfermagem e médico) por
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24h a multiplicacdo por 4 representa 4 semanas, que totaliza 96h e equivalem a 30 dias

trabalhados, e encontrou-se o custo de uma de trabalho de cada categoria.

Quadro 6 : Salério dos profissionais

Profissionais Saldrio Hora R$ Fonte
Enfermeiro 2.570,97 26,78

Téc Enfer 1.003,20 10,45 SES/RJ
Meédico 10.335,31 107,65

Total: 13.909,48 144,88

Fonte: prépria pesquisa

Para realizacdo da andlise de custo-minimizacdo dos usudrios com tempo de
permanéncia menos 24h e acima de 24h na sala vermelha, utilizamos o modelo arvore de
decisdao. Em sua composi¢ao utilizamos os dados exemplificados e apresentados nos Quadros
5 e 6. Abaixo se encontram as descri¢cdes dos resumos dos dados utilizados na 4rvore de
decisdo e as especificacdes, apds valoracdo dos custos totais de cada protocolo, nesta
pesquisa, foi necessdrio criar uma representacdo de varidvel especifica a ser utilizada nos
ramos da arvore de decisdo, ficando entdo representadas por:

1- C =custo;

2- Underlaine = _;

3- Prot = protocolo;

4- Iniciais dos agravos como por exemplo: IAM = Infarto Agudo do Miocérdio.

Feito o calculo do custo de cada protocolo (exames, medicamentos e materiais) e feito o
calculo do custo da mdo de obra, estes foram somados e pode-se saber o custo direto total do
tratamento dos CID-10 por sistemas dos usudrios na sala vermelha, que se encontram no
Quadro 5. Apds valorar o custo total dos protocolos incluindo RH, realizamos a multiplicacio
a hora do tempo de permanéncia do usudrio da sala vermelha. Vale ressaltar, que para melhor
preenchimento da Arvore de decisdo, todos os valores foram em “maior e menor” valor,
sendo feito cdlculo de acréscimo para + 10% e — 10% e quanto as horas totais foram utilizadas
a férmula MEDIA. Esta simples férmula, foi aplicada a 4rvore de decisdo, para quando no
momento do procedimento conhecido como “girar/rodar a arvore”, somente com O
lancamento de todos os sistemas, totais de usudrios atendidos por sistemas e por horas

obtiveram o resultado esperado do custo minimizacao.
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Abaixo apresentamos as varidveis utilizadas na Arvore de decisdo, através dos custos

diretos dos protocolos:

Custo do protocolo sistema cardiovascular:

Custo do protocolo de parada cardiorrespiratéria (PCR) = R$ 203,83
(C_protPCR= 203,83)

Custo do protocolo da insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) = R$ 168,17
(C_protICC=168,17)

Custo do protocolo do acidente vascular cerebral (AVC) = R$ 174,43
(C_protAVC= 174,43)

Custo do protocolo arritmias (Arritmias) = R$ 320,65
(C_protArritmias= 320,65)

Custo do protocolo da sindrome coronariana aguda (SCA) = R$ 280,02
( C_protSCA = 280,02)

Custo do protocolo do infarto agudo do miocardio (IAM) = R$ 1.832,40
( C_protIAM = 1.832.,40)

Custo do protocolo do edema agudo de pulmio (EAP) = R$ 259,47
(C_protEAP=259,47)

Custo do protocolo da hipertensao arterial sistémica (HAS) = R$ 153,32
(C_protHAS= 153,32)

Custo do protocolo de choque (Choque) = R$ 153,32

(C_protChoque = 153,32)

Custo do protocolo sistema respiratorio:

Custo do protocolo da pneumonia (PNM) = R$ 256,25

(C_protPNM= 256,25)

Custo do protocolo da Insuficiéncia Respiratéria Aguda (InsufRespAguda) = R$
516,86

(C_prot InsufRespAguda= 516,86)

Custo do protocolo trauma

Custo do protocolo da Agressdo = R$ 172,42

(C_protAgressao= 172,42)

Custo do protocolo da perfura¢do por arma de fogo (PAF) = R$ 107,98
(C_protPAF=107,98)

Custo do protocolo de ferimentos = R$ 107,98
(C_protferimentos= 107,98)

Custo do protocolo de traumatismo craniano (TCE) = R$ 107,98
(C_protTCE= 107,98)

Custo do protocolo da Dor = R$ 172,42

(C_protDor=172,42)

Custo do protocolo do Abdomem Agudo = R$ 107,98
(C_protAbdAgudo= 107,98)

Custo do protocolo sistema renal

Custo do protocolo da Infec¢do do Trato Urinario (ITU) =R$ 122,87
(C_protITU= 122,87)
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e Custo do protocolo da Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) =R$ 206,04
(C_protIRA=206,04)
Custo do protocolo do sistema gastrointestinal

e Custo do protocolo da Gastroenterite (GEA) =R$ 154,76
(C_protGEA= 154,76)
e Custo do protocolo da pancreatite =R$ 171,57
(C_protpancreatite= 171,57)
Custo do protocolo dos problemas agudos

e Custo do protocolo da hipoglicemia =R$ 67,35
(C_prothipoglicemia= 67,35)

e Custo do protocolo do parto = R$ 39,44
(C_protparto=39,44)

e Custo do protocolo da hiperglicemia = R$ 162,96
(C_prothiperglicemia= 162,96)

e Custo do protocolo do Cancer =R$ 135,59
(C_protcancer=135,59)

e Custo do protocolo da Dengue =R$ 118,52
(C_protDengue= 118,52)

e Custo do protocolo da Intoxicacdo Exogena = R$ 139,85
(C_protIntoxiExogena=139,85)

Custo do mao de obra dos profissionais:

e Custo dos recursos humanos (RH) = R$ 144,88
(C_RH = 144,88)

6 - Tratamento e analise dos dados

Os dados coletados foram organizados em bancos de dados eletrdnicos por meio de
digitacdo em planilhas do aplicativo Microsoft Excel 2007, de onde foram exportados e
apresentados em graficos, quadros e tabelas. Para a andlise econdmica utilizamos o software
Tree age versdo 2013, para formar a drvore de decisdo com andlise dos resultados.

De acordo com as varidveis apresentadas: total de 6bitos, total de transferéncias, e
principais diagndsticos através dos CID-10 identificados na coleta de dados do estudo de
cada unidade, ocorreu uma comparagao entre os custos dos protocolos clinicos utilizados nos
sistemas mais prevalentes apresentados nessa pesquisa. A partir desta informagdo foram
comparadas as 3 UPA do estudo, todas com as mesmas caracteristicas para o desfecho.

Os resultados foram divididos em trés partes, sendo a primeira relacionada aos dados
do usudrio fornecido pelo sistema UPA 24h®; a segunda referente as informacdes sobre os
“custos” e a terceira ao “custo-minimizacdo das UPA”.

A primeira planilha foi formada agrupando-se os dados referentes a coleta de dados
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epidemioldgicos dos usudrios das salas vermelhas das trés UPA, fornecidos pelo sistema
UPA24h®, onde foram analisadas as probabilidades das seguintes varidveis: sexo, faixa
etaria, unidade, CID-10, altas, transferéncias e obitos.

Com as varidveis encontradas acima, identificamos o perfil das trés unidades do
estudo, os CID-10 mais prevalentes foram agrupados aos sistemas, sendo estes reconhecidos
por sistemas cardiovasculares, respiratdrios, renal, gastrointestinal, traumas e problemas
agudos, representadas através de tabelas com probabilidades analisadas por mais e menos
10% .

A segunda planilha foi dividida em dois grupos: custo dos procedimentos utilizados
nos protocolos clinicos, a partir dos itens de custos utilizados e quantidade foram atribuidos o
custo unitario expresso em moeda brasileira (Real — R$) encontrados na pesquisa on line que
por fim chegou-se o custo total do protocolo clinico.

O custo dos insumos foi calculado a partir da média dos custos encontrados, utilizando a
regra de trés simples. Esta 16gica é um processo pratico usado para resolver problemas que
envolvem quatro valores, dentre os quais sdo conhecidos trés deles. Ao custo total de cada
protocolo, foi acrescida a hora de trabalho do saldrio de cada profissional. Para tal cdlculo,
foram divididos os salarios por 96h, que multiplicando 24h (carga hordria semanal) por 4, que
equivalem a 4 semanas, representando um més trabalhado (30 dias), chegamos ao resultado de
quanto custa uma hora de trabalho de cada profissional da sala vermelha da UPA 24h.

E a terceira foi analisada com o resultado do custo-minimizacdo, apds insercao de
todos os dados na arvore de decisdo, pelo software TreeAge versao 2013, usando as trés
cendrios do estudo.

Em capitulo anterior desta pesquisa, nas pdginas 38,39 e 40 descrevemos a funcao
de cada componente da arvore de decisao.

Para andlise do custo-minimizag¢do, utilizamos o modelo da arvore de decisdo que é
uma técnica grafica que descreve os componentes de um problema ou situagdo clinica,
permitindo a comparagdo de duas Qu mais alternativas tecnoldgicas através da ordenacdo e
hierarquizag¢do das informagdes disponiveis sobre elas, auxiliando os tomadores de decisdo
quanto aquelas que oferecem maiores beneficios em saide. (NITTA et.al., 2010, p. 273).

Neste estudo foram comparados os custos dos protocolos por tempo de permanéncia nas
trés unidades da pesquisa. Para compor a arvore, foram utilizados dados do estudo. Estes
ramos foram divididos segundo os principais “grandes CID-10" encontrados por tempo de

permanéncia até 24h e acima de 24h, a saber: Sistema cardiovascular; Sistema respiratério;
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Sistema renal; Sistema gastrointestinal; traumas e problemas agudos.

A probabilidade de cada um dos protocolos por tempo de permanéncia foi determinada
pelos nimeros de usudrios por CID-10 e a média das horas, foram convertidas em dias do
tempo de permanéncia. Os custos dos protocolos foram provenientes da somatéria do custo
dos insumos e da mdo de obra utilizados da sala vermelha.

Para compor os nds terminais da arvore, criamos varidveis com as seguintes

identificacdes no APENDICE 1.
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4.7 - Procedimentos éticos
Para a escolha dos sujeitos que participaram deste estudo, primeiramente foram

atentados os seguintes aspectos, a saber:

Questoes Eticas

A Resolucdao 466/2012 do Conselho Nacional de Saidde tem como fundamento os
principais documentos internacionais que emanaram declaracdes e diretrizes sobre pesquisas
que envolvem seres humanos. Essa Resolucdo incorpora, sob a 6tica do individuo e das
coletividades, os quatro referenciais bdsicos da Bioética: autonomia, nao maleficéncia,
beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

Os dados foram fornecidos pela Superintendéncia de Acompanhamento de Contratos
de Gestao da Secretaria Estadual de Saude, através da prestacdo de contas da OSS com a SES.
Demais dados dos usudrios, foram coletados através de documentos das unidades do estudo
como rotinas, protocolos e dados disponibilizados pelo sistema informatizado UPA 24®.
Devido a inviabilidade de acesso aos sujeitos, por ser coleta retrospectiva, a coleta foi
realizada através de documentos do mesmo, o acesso aos seus dados foram justificados ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) através de um termo de justificativa de auséncia de
TCLE, garantindo o sigilo dos dados coletados e a nio revelacao das identidades em momento
algum, conforme Resolu¢do CNS n°® 466/2012.

O estudo foi aprovado e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIRIO sob
nimero do CAAE (Certificado de Apresentacio para  Apreciacio  Etica)
36959714.0.0000.5285, Processo 842.753 de 22 de outubro de 2014.
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5 - RESULTADOS

1? Parte: Perfil epidemiolégico das trés UPA da CAP 3.1

Foram analisados os dados referentes aos 634 usudrios que foram selecionados para

fazerem parte deste estudo, sendo 234 na UPA 1, 235 na UPA 2 e 165 na UPA 3.

Tabela 1. Perfil epidemiolégico dos usudrios por sexo e tempo de permanéncia nas UPA 1,2 e 3

UPA 1 UPA2 UPA 3
Sexo <24h % >24h % <24h % >24h % <24h % >24h %
Masculino 37 (41,57) 69 (47,59) 74 (57,81) 57 (53,27) 38 (51,35) 40 (43,96)
Feminino 52 (58,43) 76 (52,41) 54 (42,19) 50 (46,73) 36(48,65) 51 (56,04)
Total: 89 (100) 145 (100) 128 (100) 107 (100) 74 (100) 91 (100)

Fonte: UPA 24h®

A distribui¢do entre os sexos foram homogéneas nas trés UPA, conforme tabela 1. Os
achados em estudos (Garcia et. al. 2011; Diniz et. al. 2014 e Rosa et. al. 2011) relacionados ao
“perfil de usudrios em emergéncia”’, demonstraram variagdes de sexo e idade em seus
atendimentos, visto que alguns desses estudos tiveram andlise do horario de atendimento e
dias da semana.

Ainda sobre os achados de Garcia et. al.(2011), mostraram uma predominancia

feminina de 53,7% (N=256) que buscaram o servi¢o de urgéncia.

Tabela 2. Perfil epidemiolégico dos usudrios por idade e tempo de permanéncia nas UPA 1,2 e 3

UPA 1 UPA 2 UPA 3
Faixaetiria <24h %  >24h % <24h % >24h % <24h % >24h %
18-29 4 (4,49) 4 (2,76) 36 (28,13) 10 (9,35) 13 (17,57) 2 (2,20)
30-49 14 (15,73) 15 (10,34) 27 (21,09) 24 (22,43) 15 (20,27) 12 (13,19)
50 - 69 29(32,58) 49 (33,79) 29(22,66) 44 (41,12)  23(31,08) 30 (32,97)
70 — 89 37(41,57) 68 (46,90) 30 (23.44) 29 (27,10)  21(28,38) 44 (48,35)
90+ 5 (5,62) 9 (621) 6 (4,69) 0 (00) 2 (2,70) 3 (3,30)
Total: 89 (100) 145 (100) 128 (100) 107 (100) 74 (100) 91 (100)

Fonte: UPA 24h®

Observamos que na UPA 1 a faixa etdria entre 70 e 89 anos predominou no grupo dos
paciente com permanéncia de >24h, sendo 46,9 % (N= 145) o que ndo vai ao encontro dos
achados de Garcia, et al, (2011) que evidenciou a faixa etdria de jovens com idade entre 20 a
29 anos que foram atendidos no servico de urgéncia, representando 23,9% (N=114) da
amostra dos pacientes atendidos, seguidos por 23,1% (N=110) de pacientes idosos. Na Upa 3

a prevaléncia de idosos sala vermelha com idade entre 70 e 89 anos permanece, onde 48.35%



49

(N=91) permaneceram por mais de 24h neste setor. Corroborando com nossos achados, Diniz

et al.(2014) inferem que quanto maior a faixa etdria, mais grave a condi¢do saudde.

Percebemos assim que a populacdo idosa com complicagdes criticas de seu estado de
saude acaba sendo maior do que as faixas etdrias referentes aos jovens e adultos jovens

encontrados na tabela 2.

As faixas etdrias que destacamos neste estudo foram encontradas na UPA 2 com
menos de 24h, a faixa etdria de 18 a 29 anos com um percentual de 28,13% (N=128), este foi
o percentual mais alto entre as unidades com menos de 24h. A faixa etdria de 50 a 69 anos
tiveram seus percentuais quase em equilibrio com a faixa etdria de 70 a 89 anos, na UPA 1
com menos e mais 24h, na UPA 2 com mais de 24h e na UPA 3 com menos e mais de 24h. O
percentual mais alto da faixa etdria de 70 a 89 anos, foi de 48,35% na UPA 3 com mais de
24h, a UPA 1 com mais de 24h o percentual foi de 46,90% e a UPA 1 menos de 24h o

percentual foi de 41,57% nessa mesma faixa etdria.

Tabela 3. Atendimento dos usudrios de acordo com CID-10 e tempo de permanéncia na UPA 1,2 e 3

Sistemas UPA 1 UPA 2 UPA 3
<24h (%) >24h(%) | <24h(%) >24h (%) | <24h (%) >24h (%)
Cardiovasculares 42 (52,5) 55 (39,9) 47 (45,6) 44 (45,3) | 35(53,03) | 48(57,2)
Respiratorios 12 (15) 36 (26,1) 5 49 20 (20,6) 8 (12,1) 24 (27,6)
Traumas 10 (12,5) 8 (5,8 31 (30,1) 14 (144) 8 (12,1) 3 (3,5
Renal 2 (2,9) 9 (6,5 0(0,0) 2(2,1) 2 (3 5 (5,8)
Gastrointestinais 6 (7,5) 9 (6,5) 2(2) 7 (7,2) 3 (4,6) 4(4,6)
Problemas Agudos 8 (10) 21 (15,2) 18(17,5) 10 (10,3) 10 (15,2) 33,9
Total 80 (100%) 138 (100%) | 103 (100%) 97(100%) | 66 (100%) 87 (100%)

Fonte: UPA 24h®

Para a elaboracio dos cendrios modelados, foi utilizado o CID-10 (Cdédigo

Internacional de Doencas) mais prevalente, onde estes foram organizados por sistemas e

problemas agudos relacionados aos mesmos, como nos mostra a tabela 3.

O que nos chama atenc¢do no que tange as doencas cardiovasculares nas 03 UPA

deste estudo, ¢ que em ambas, independente do tempo de permanéncia (<24 ou > 24h)
prevaleceram como maior causa de atendimentos na sala vermelha. As doencas respiratorias

apresentaram-se mais prevalentes no tempo de permanéncia acima de 24h nas trés UPA. Os
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traumas foram mais evidenciados na UPA 2 com menos e mais de 24h, enquanto os
problemas agudos apontaram maior prevaléncia na UPA 1 com mais de 24h e na UPA 3

menos de 24h.

Os diagnésticos evidenciados nesta pesquisa vao ao encontro a outras (Rosa et. al. 2011;
Diniz et. al. 2014; Garcia et. al. 2011), onde as doencas cardiovasculares, respiratorias e
traumas tiveram prevaléncia, ainda comungando com os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia (IBGE) e Organizacdo Mundial de Satide (OMS). A OMS, afirma que essas
doencas cardiovasculares e respiratdrias estdo entre as 6 causas de mortes mais importantes no
mundo (OMS,2011).

Para o IBGE, quanto mais envelhecida estiver a populagdo, maior a probabilidade de
comorbidade e incapacidade. Outro ponto citado pelo Instituto € incidéncia da violéncia nos
grandes centros urbanos, tal fato geram os atendimentos por trauma. (IBGE. 2009).

Sabemos que a UPA 2, por estar situada dentro de um complexo com problemas de
seguranca publica e altas taxas de criminalidade, confirmados através dos dados disponiveis,
pelo Instituto de Seguranga Publica (ISP,2014), e de acordo com a nossa vivéncia, este é o
unico servico de referéncia para urgéncia e emergéncia de atendimento a essa populagdo.
Essa localidade ndo possui o servico de Unidade de Policia Pacificadora' (UPP) e por conta
de confrontos frequentes entre fac¢des e policiais os percentuais de trauma elevado
justificam-se, sendo 30,1% (N=103) de pacientes com permanéncia < 24h contra 14,4%
(N=97) em nosso estudo.

Os problemas agudos nesse estudo envolveram hipoglicemia, hiperglicemia, cancer,
dengue e intoxicagdo exdgena. Evidenciamos um percentual de 15,22% (N=138) na UPA 1
com permanéncia > de 24h, na UPA 2 com tempo < de 24h 17,48% (N=103) e na UPA 3 com
permanéncia < de 24h 15,15% (N=66). No estudo de Rosa et.al (2011) foram evidenciados
alguns diagnodsticos, como hiperglicemia, intoxicagdo exdgena e traumas, como os de nossa
pesquisa. Contudo, os autores acreditam que os casos de hiperglicemia possam estar
associado a ndo adesdo ao tratamento, para as intoxicagdes exdgenas eles chamam a atencdo
para a necessidade e a urgéncia para promocado de agdes que envolvam a saide mental, quanto
aos traumas os autores mencionam outros estudos que fazem esse apontamento relacionando a
violéncia urbana chamando a aten¢do também para o ndo uso de equipamentos de protecdo
no trabalho e em domicilio.

Ao enfermeiro gestor, cabe a realiza¢do do diagndstico situacional da unidade, a fim de

saber quais aspectos mais precisam de atencdo, para melhoria na geréncia do cuidado.
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Portanto, analisar o perfil epidemiolégico, denota compreender a localizagdo de insercao das
unidades e as causas contribuintes para a elevacdo do tempo de permanéncia do usudrio na

unidade de pronto atendimento 24h.

1 - NOTA DE RODAPE:As Unidades de Policia Pacificadora(UPPs) trabalham com os principios da policia de proximidade, um
conceito que vai além da policia comunitéria e tem sua estratégia fundamentada na parceria entre a populacao e as instituicoes da
area de seguranca publica. (www.upprj.com.br,2016).
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2° Parte: ANALISE DE CUSTO-MINIMIZACAO

Para realizacdo da andlise de custo-minimizac¢do das trés unidades desta pesquisa, foi
utilizado o modelo arvore de decisdo e para compd-la, os dados foram apresentados
anteriormente no ponto 3.5 deste capitulo.

Uma vez que agrupados todos os dados necessdrios para realizar a andlise de custo-
minimizacao, foram listados, foi construida a arvore chamada UPA 1, UPA 2 e UPA 3, ambas
com seus respectivos tempos ( <24h e > 24h) e sistemas. Esta foi dividida em trés ramos
principais, um para UPA com menos e mais de 24h, conforme ponto 3.5 deste capitulo. A
seguir, cada grande CID-10 foi subdividido de acordo com os sistemas. Para cada variavel da
arvore, foi realizada uma probabilidade.

Para cada sistema foram associados os tipos de saidas (alta, transferéncia e 6bito). Para
cada saida tiveram uma determinada quantidade de usudrio, com determinado tempo de

permanéncia na unidade. O né terminal, estes foram ser identificados por uma varidvel.
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Arvore de decisao — software treeage® apresentando as probabilidades e variaveis

de custo por sistemas

Inicio do 1° ramo da Arvore de decisio UPA 1 < 24h com as variaveis pelos sistemas:

cardiovasculares, respiratorios e trauma.
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Continuacao do 1° ramo da Arvore de decisao UPA 1 > 24h com as variaveis pelos

sistemas: cardiovasculares, respiratorios e trauma, iniciando acima.

<] |30.754.79: P = 0.027
0ass

[ —

0,575
0.625
Gows

o.000

Tratado | alta
ST AIMOS B _waiT

560, T =0.060

0054

0.333

[—

4.293.99. P = 0.008|

Choque + Sincepe mranatinds
i T <a
0,055 G000

Sbite

15855 61 D =D0.008
30551 n=00i0

Prewnonia

130.855.77. P = 0.010

0.261

watado

s

wratado

TRATMA

- 24 hora UPA 1

0,679

watado
111.386.13: p = 0.003|

wansferide
£ P Y

0.51: 0 = 0,003

100
bt
< | . P =o0018|
0.600
tratade
500, 0 =060
0.000
i
0.00. P = 0,000
|22.577.52: P =0.010|

kisrEnA BENAL

0.065

Tos0sE T =001

watado

rarade

T3 sads v =o0000

[E=6a246: 0 = 0.009]
12.015.41: P = 0,036

watado

o.00s|

i oplicemi

0.111

| 0.00: P =0.000 |

| 0.00: P =0.000 |

< Moo e



56

Continuaciio do término do ramo da Arvore de decisdo acima da UPA 1 > 24h das

variaveis pelos sistemas: renal, gastrointestinal e problemas agudos.

0.000
0.00 }————] lo0o: P=o0000]
1.000
.
<
- EssEzr=ues
9.038.51 }—————=] lo00: P=o0000]
0.000
oo
SorE=mron
oo T=ooon
. .008|
| 228 466.72. P = 0.051 |
[cosr=ow5s]
| o.00: P =o0.000 |
[cosr=ow5s]
0730
R
<
0.000
cc s
& 1.370.67 ‘%‘11 I 0.00 I
oo o.boo
i
000
R
o
0,500
ave s
g 1.232.05 % I 0.00 |
o= o.foo
svise
=
o500
Tyt
e
| 1.666.52 |
CARTIOVASCTT.AR
0,500
Travado 1 aka
| 0.00 |
e
1.000
“racade-raia
000
000
| 0.00 |
000
e
e
-y <@ —mms—
0.013 s
Obite
<1 | 488.46 |
o500
e
<
5.000
Choaue + 5 v
X 107765 ] <3
Ciomes 1o, s
=1 | 1.077.65 |
To00
b
=
<
oiso
Tsas
SIST RESPIRATORIO
25 149175 |
ons
I 0.00 |
T Rrrten
s
o
=
| 947.53 I




57

2° ramo da Arvore de decisio UPA 2 < 24h com as variaveis pelos sistemas:

cardiovasculares, respiratorios e trauma, iniciam acima.
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2° ramo da Arvore de decisio UPA 2 > 24h com as varidveis pelos sistemas:

cardiovasculares, respiratorios e trauma, iniciando no final da figura acima.
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Continuacao do 2° ramo da Arvore de decisdo da UPA 2 > 24h com as variaveis pelos

sistemas: renal, gastrointestinal e problemas agudos abaixo:
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Inicio 3° ramo da Arvore de decisao da UPA 3 < 24h com as variaveis pelos sistemas:

cardiovasculares acima, respiratorio , traumas, renal e gastrointestinal abaixo
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Continuaciio do 3° ramo da Arvore de decisio da UPA 3 < 24h com as varidveis por

sistemas acima e problemas agudos abaixo:
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Término do 3° ramo da Arvore de decisio da UPA 3 > 24h com as variaveis pelos

sistemas acima e abaixo, trauma, renal, gastrointestinal e problemas agudos.
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Por ultimo, foi realizada a andlise de custo-minimizacdo para saber qual unidade e

tempo de permanéncia, apresentaram menor custo ou maior custo, conforme mostra todas as

figuras.
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2.1- Resultados e discussao da modelagem e da Analise de Custo-minimizac¢ao
O modelo 4rvore de decisdo abrangeu os principais CID-10 desta pesquisa, depois que

foi realizada andlise de sensibilidade na arvore, foram obtidos os seguintes resultados, a tabela

4 apresenta o custo médio direto dos usudrios em observacdo nas trés UPA, em 1 ano.

Tabela 4: Custo médio por usudrio em 1 ano

Rank Cenario Custo (R$) Custo Incremental Custo/dia assist
(R$)
1 UPA 1 30.120,23 0,00 915,51
2 UPA 3 18.303,11 11.817,12 556,33
3 UPA 2 7.157,07 11.146,05 217,54

Fonte: prépria pesquisa

Na tabela 4, observamos discrepancia do custo médio por usudrios atendidos em cada

UPA em 1 ano, chegando a uma diferenca de 4,5 vezes entre o maior e menor valor. Em
termos de custo incremental isto significa uma diferenca de custo por usudrio, dessa forma
bastou somar os valores da UPA 3 e da UPA 2, para saber da diferenga que foi cerca de R$
22.963,17 em um ano. O custo por usudrio dia também acompanhou esta discrepancia. A
diferenca de Custo Incremental entre os cendrios modelados mostram que a grande diferenca
pode estd relacionada a 3 grandes variaveis:

1. A central de regulacdo dos pacientes atendidos na sala vermelha de cada UPA;

2. A taxa de criminalidade onde as UPA estdo funcionando e

3. O grau de complexidade dos usudrios atendidos.

KONDER, (2013) menciona que a UPA ¢ formulada como uma unidade de pronto
atendimento de natureza ndo hospitalar exige obrigatoriamente a existéncia de retaguarda
hospitalar para o adequado desempenho de sua funcdo. Essa necessidade, evidente em si
mesma, estd contemplada nas portarias ministeriais como condicionalidade a construcdo desse
tipo de unidade. Essa retaguarda hospitalar, no entanto, tem sido fonte de grande dificuldade
para o trabalho nas UPA. ( KONDER,2013).

De acordo com a nossa vivéncia, o modelo de regulacdo de leitos € fragil e a
dificuldade de acesso aos leitos de enfermarias e UTI sdo agravados pela fragmentacdo
hospitalar. Durante nossa prética, muitas das vezes foi preciso recorrer ao nivel central da
Secretaria Estadual de Satude do Rio de Janeiro, na tentativa de que houvesse uma intervencao

na saida do paciente mais grave para o leito de UTI por exemplo. Dessa forma, a forca de
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trabalho ficava muito densa, exaustiva e, sobretudo incompleta uma vez que a resolutividade
ndo abrangiam a todos os usudrios.

Segundo KONDER, (2013), temos no municipio do Rio de Janeiro hoje uma rede de
urgéncia e emergéncia confrontada com uma demanda acima de sua capacidade e que se
encontra ainda muito fragmentada entre as esferas de governo. Diante de problemas graves de
governancga, a rede conta com mecanismos de integracdo ainda precdrios, fazendo com que no
cotidiano prevaleca o contato pessoal como recurso para resolucao dos problemas.

De acordo com dados do Instituto de Seguranca Publica, estes apontam na pagina 42
desta pesquisa, a taxa de criminalidade acima de 50% em cada regido do estudo, diferindo os
turnos e os tipos de ocorréncias. Contudo, podemos saber com os resultados desta pesquisa,
que a UPA 1 < 24h e > 24h apresentou um custo elevado anual por usudrio em atendimento
ao trauma, em relacdo a UPA 2 e 3. A UPA 3 também apresentou uma elevacdo nos custos <
24h e > 24h, entre as trés unidades a UPA 2 fica dentro de um complexo rodeado de favelas,
teve uma apresentacdo menor dos custos em atendimento ao trauma < 24h e > 24h em
comparacao as demais. Tal fato deve se a 1* hipétese o CID-10 que n@o foram contabilizados
nos estudo por terem o diagndstico “chegou caddver” e 2 hipdtese devido a gravidade estes
talvez sejam levados direto ao hospital de emergéncia.

Como podemos saber nessa pesquisa, a UPA 1 devido a sua caracteristica em receber as
ambulancias do SAMU com os pacientes de dor tordcica, demonstrou em nimeros que estes
devido ao seu grau de complexidade, causam elevacdo nos custos. Em nossa pratica a
estabilizacdo de um usudrio em agravo, requer muito tempo do profissional envolvido nesse
cuidado, assim como a habilidade no manejo clinico.

KONDER, (2013) traz como um dos problemas o perfil dos médicos atuando nas UPA.
A presenca de recém-formados ou de profissionais mais velhos foi relatada como
extremamente comum, ainda que os gestores locais de uma forma geral tenham minimizado
as potenciais consequéncias dessa caracteristica sobre a qualidade do cuidado. (KONDER,

2013).
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Tornado Sensitivity Analysis
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Figura 3: Gréafico Tornado

Utilizamos o grafico acima, para realizacdo da andlise de sensibilidade dos cendrios
modelados, ele estimou o peso do valor de cada varidvel colocada na arvore de decisdao em
menos de 24h. Como podemos perceber a UPA 1 entre as trés, foi a de maior custo médio
devido a sua complexidade de atendimento, porém podemos perceber que o tempo < 24h foi o
responsavel pela elevacio dos custos das unidades do estudo, havendo um Rank , conforme o
grafico aponta de custo conforme a complexidade das 3 unidades do estudo. Ou seja, o
resultado desse grafico compde as 3 unidades do estudo com tempo < 24h.

Para melhor compreensao, dividimos os custos médios de cada UPA por CID-10 com
tempo de permanéncia < 24 horas e > 24 horas e apds, conseguimos estabelecer o custo por

dia de atendimento nos cenarios modelados conforme as tabelas 5 e 6.
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UPA 12e3
Tabela 5: Custo médio por CID-10 e tempo de permanéncia na UPA 1,2 e 3 <24h

UPA 1 UPA 2 UPA 3
CID <24hs(R$) <24hs(R$) <24hs(R$)
Cardiovascular 1.765,55 1.094,67 1.647,50
Respiratorio 2.332,69 1.491,75 2.140,53
Trauma 2.384,29 1.015,53 1.651,84
Renal 991,43 0,00 0,00
Gastrointestinal 1.728,30 1.654,27 1.316,59
Problemas Agudos 2.366,40 1.751,74 67.300,91

Fonte: prépria pesquisa

Conforme ilustrado a tabela 5, observamos que os problemas agudos, tiveram um custo
médio de R$ 2.366,40 por usudrios atendidos em 1 ano com tempo de permanéncia < de 24h.
Com tempo > de 24h, os problemas agudos tiveram uma elevacdo nos custos de R$
101.366,70 em um ano. Entendemos assim, que nesta unidade o perfil de atendimento foi a
alta complexidade, resultando em um tempo de permanéncia elevado, fazendo com que esses
fatores fossem essenciais para um custo dia/assisténcia de R$ 915,51 em 1 ano, conforme
apresentado anteriormente na tabela 4.

Ressaltamos que na prética didria a UPA 24h é componente do pré-hospitalar fixo,
fazendo assim parte de uma complexa rede de satide, onde € referéncia ao atendimento a dor
tordcica no estado, inclusive aos episddios atendidos pelo CBMERJ/SAMU. Associamos a
este fator a possibilidade do custo elevado e aumento do tempo de permanéncia desses
usudrios.

Marcolino et al (2012)Um estudo sobre a “Implantacdo da linha de cuidado do 1AM,
no municipio de Belo Horizonte (BH)”, nas Unidades de Pronto Atendimento, um dos
apontamentos de seus resultados derivados de dados secundarios, foi o custo de didrias de
Centro de tratamento Intensivo (CTI), com esses pacientes no ano de 2011, cujo o custo
médio da internacdo (R$; média + DP) foi de 3501 + 3202.

Um outro estudo da Sociedade Brasileira de Cardiologia, teve como objetivo descrever
o custo direto e indireto do tratamento ambulatorial e hospitalar da insuficiéncia cardiaca no
Hospital Universitario Antonio Pedro. O custo estimado da didria hospitalar em enfermaria foi
de R$ 139,54 ¢ em UTI de R$ 250,58. A estimativa do custo médio com internagdo foi de R$

4.033,62/por paciente internado no ano de 2002. O SUS na época contabilizou um valor de
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R$ 533,52 em 2002, para um total de 372.594 internagcdes com diagndstico principal de
insuficiéncia cardiaca. Autores fazem atribuicdo que essa diferenca de valores expressa a
caréncia de dados sobre o custo real dos pacientes cronicos no SUS, comprometendo a gestao
dos escassos recursos disponiveis para o sistema publico de satide. ( Araujo et.al.,2002).

Os custos elevados dos problemas agudos fazem pensar em ndo adesao ao tratamento,
em acordo com Rosa et.al.(2011).

Em acordo com Araujo et.al (2002) embora o estudo tenha sido realizado ha 14 anos
atrds, ao realizarmos as buscas no Banco de Preco em Saidde (BPS) no site do Ministério da
Saude , podemos perceber valores contraditérios como por exemplo a didria em UTI, cujos
valores sdo por porte, Porte I — R$ 450,00, Porte IT — R$ 520,00 e Porte III — R$ 680,00, sem
especificar o que significam os portes ¢ os valores dos profissionais R$ 70,00, sem ter a
descricdo de quais profissionais. Conforme informacdes, estas justificaram que um estudo de
dnalise econdmica nao deve ser realizado somente com fontes secundarias, as fontes primarias

trardo as informagdes mais precisas.

UPA12e3
Tabela 6: Custo médio ao ano por CID-10 e tempo de permanéncia na UPA 1,2 e 3 > 24h
UPA 1 UPA 2 UPA 3
CID R$/Dias R$/Dias R$/Dias
> 24hs(R$) > 24hs(R$) > 24hs(R$)
Cardiovascular 44.582,04 13.598,25 16.170,84
Respiratorio 36.909,88 11.686,36 28.824,60
Trauma 22.847,27 7.667,08 19.640,26
Renal 16.498,77 10.360,82 25.748,32
Gastrointestinal 14.158,22 9.889,88 27.176,35
Problemas Agudos 101.366,70 7.153,66 12.866,05

Fonte: prépria pesquisa

A tabela 6, mostra que a UPA 2 apresentou um custo médio dos problemas agudos
com permanéncia menor do que 24h em R$1.751,74 ¢ acima de 24h seu maior custo médio
foram com os problemas cardiovasculares, R$13.598,25, apesar desta unidade possuir o perfil
de atendimento a demanda por trauma. Dessa forma seu custo dia/assisténcia, foi de R$
556,33 em 1 ano.

A UPA 2 encontra-se em um local que a atengdo basica, ndo abrange a toda populacio
dessa drea, talvez o ndo acompanhamento do estado de satde, possa esta levando esse usudrio

as complicacdes tardias de suas comorbidades.



68

A tabela 7 demonstra que a UPA 3 apresentou um custo médio R$ 67.300,91 no ano,
para os atendimentos relacionados aos problemas agudos com permanéncia inferior a 24h.
Podemos perceber que R$ 28.824,60 foi o custo médio no ano com atendimentos aos
problemas respiratérios com permanéncia superior a 24h. O custo médio nesta unidade ndo se
mostrou discrepante quando comparado aos encontrados nas UPA 1 e 2. Para os pacientes
com permanéncia > 24h o custo dia/assisténcia foi de R$ 237,54 em 1 ano.

A elevacdo do custo dos problemas agudos nesta UPA, pode estar relacionada a
abrangéncia deficiente da atencdo bdsica. Destacamos que essa regido nao possui leitos de
retaguarda na rede hospitalar de seu territério, dependendo assim do processo de regulacio de
leitos.

Existem diversos fatores contribuintes para o aumento do custo do usudrio na sala
vermelha da UPA, conforme apontamento do estudo acima.

Os profissionais sem experiéncia em urgéncia e emergéncia ou recém-formados,
acabam sendo captados de forma relativamente féacil para o preenchimento de vagas nestes
servicos, visto a necessidade de reposicdo imediata do investimento na formacdo e
disponibilidade de oportunidades neste setor na saide. Sendo assim alimentam o furnover e
interrompem sua curva de proficiéncia.

O’Dwyer et. al.(2016) concluiram que as limitacdes de formagdo e as dificuldades
de fixacdo de profissionais podem ter implicacdes para a qualidade do cuidado. Acrescentam
a isso o desafio de assegurar a continuidade da atencdo, diante da natureza dos atendimentos
de urgéncia e da fragilidade de instrumentos de articulagdo das UPA com outros servicos da
rede de saude.

Devido a falta de estudos sobre custo-minimizac¢do, com utilizacdo de dados de
fontes primdrias em unidades de pronto atendimento ou urgéncia e emergéncia, demonstra a
necessidade de pesquisas na drea acerca do tema.

Um dos objetivos deste estudo foi o de identificar a média do tempo de permanéncia

em dias dos usudrios da sala vermelha. Para melhor visualizag¢do, segue abaixo a tabela 7:

Tabela 7: Média e Desvio Padrdo dos dias de permanéncia da UPA 1,2 e 3

Dias UPA1 UPA2 UPA3

<24h >24h <24h >24h <24h >24h
Média =+ 5.9 337,38 42 46,02 4.4 88,4
Desvpad =+ 5.9 138,36 39 49,46 4.8 89,07

Fonte: prépria pesquisa
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Podemos perceber na tabela acima que a média de dias nas trés unidades com
permanéncia inferior a 24h, manteve- se equivalentes. No entanto, a média de dias com
permanéncia superior a 24h apresentaram-se divergentes. Observamos nos dados dessa
pesquisa, que a fonte de dados trouxe as horas por CID excedentes, chegando, por exemplo,
ha 1500 horas. Com isso, podemos observar na UPA 1 com tempo >de 24h a MEDIA ¢ o
Desvio Padrio com valores tdo elevados e equivalentes. Foi realizado a formula MEDIA das
horas por CID, para compor as varidveis da arvore de decisdo e para cumprir um dos objetivos
desse estudo. Foi realizada a conversao de horas para dia, tal operacdo procedeu através da
divisdo das horas por 24, por ser equivalente a 1 dia.

O sistema UPA 24h® enquanto ndo € finalizado, contabiliza o tempo de permanéncia
do usudrio, ainda que este ndo esteja mais na unidade. Contudo, diante dessa experiéncia,
questionamos o tempo de permanéncia encontrado acima de 1500 horas, de fato foi
permanéncia ou falta de finalizacdo do boletim de atendimento medico?

Nossa pratica demonstrou que mesmo o sistema sendo 100% informatizado, os
médicos apresentavam grandes dificuldades na finalizacdo dos seus atendimentos. Este estudo
apontou que 54 CID-10 foram descartado, sem condi¢des de valorar seus gastos devido a
inconsisténcia, onde alguns profissionais assumiram que ao encontrar um boletim de
atendimento médico (BAM) em aberto, sem evolucdo, sem uma histéria condizente com os
fatos, utilizavam um destes CID-10. Outro ponto é que o coordenador médico possuia a
atribuicdo de finalizar esses BAM que se encontrava em aberto.Desta forma podemos concluir
que este fato prejudicou a real mensuragao dos dias por permanéncia na sala vermelha.

Um estudo sobre medidas de qualidade em uma unidade de pronto atendimento aponta
como um dos seus indicadores, a taxa de atendimento médico nao finalizado (VIOLA et.al.
2014).

Embora essa pesquisa revele que o aumento dos custos se deram devido a
complexidade das gravidades dos usudrios, cabe ao gestor de Unidade de Pronto
Atendimento, preocupar-se desde o preenchimento adequado das informagdes, até a
finalizacdo deste BAM, de forma adequada, a fim de evitar de cumprir determinacdes junto ao
seu conselho profissional e obter apoio para responder as demandas judiciais recorrentes que

solicitam tais informagdes.

Com este estudo obtivemos resultados referentes aos tipos de saidas (6bito,

transferéncia e alta) das unidades com seus respectivos tempo de permanéncia. Em
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transferéncias, expressamos na tabela 9 abaixo, a fim de termos a clareza dos hospitais que

mais apoiaram as unidades do estudo.

Tabela 8: Transferéncias com tempo de permanéncia das UPA 1,2 e 3

Hospitais UPA 1 UPA 2 UPA 3

<24h % >24h % | <24h % >24h % | <24h % >24h %
Piblico 6 (7,5) 33(23,9) | 11 (10,7) 24 (24,7) | 4(6,06) 18 (20,7)
Privado 4(5) 2 (3,03) 1(1,15)
Maternidade privada 1(1,15)
Psiquiatrico 1(1,15)
Militar 1(1,15)
UPA 429 | 1) 2 (2,1) 1 (1,15)
S/destino 4(2,9) 1(1)
Total: 10 (12,5) 41 (29,7) | 12 (11,7) 27 (27,8) | 7(10,6) 22 (26,7)
Total de atendimentos: 80 138 103 97 66 87

Fonte: UPA 24h®

A tabela 8 nos mostra que na UPA 1 os atendimentos prestados com tempo de
permanéncia inferior a 24h na sala vermelha, apenas 12,5% (N=80) tiveram suas
transferéncias realizadas, e nos casos com tempo superior a 24h, as transferéncias
apresentaram um percentual de 29,7% (N=138), houve 2,9% de transferéncia, onde nao foi
possivel saber o destino por falta de registro e 2,9% de transferéncias foram realizadas entre
UPA. Sobre a transferéncia entre UPA fica claro que n@o houve interven¢do da regulacdo de
leitos e vagas, pois se tal necessidade existiu, foi devido a ocupagdo plena desta sala vermelha
e falta de vaga nas hospitais para estes pacientes que necessitaram deste servigo.

As informagdes referentes as UPA 1,2 e 3 na tabela 8, nos fazem refletir sobre o papel
da unidade de pronto atendimento na rede, pois € sabido que na proposta de concepcao, estas
unidades deveriam atender apenas a pequena e média complexidade, devido a suas limitagcdes
estruturais, sendo assim, deveria contar com o apoio imediato das unidades de saude
hospitalares por intermédio da ferramenta de regulacao.

Outro ponto que nos leva a refletir sobre a rede de urgéncia e emergéncia € que as
UPA ndo foram criadas para permanecer com pacientes graves por mais de 24h e nosso
estudo aponta que estes pacientes estdo permanecendo com uma assisténcia limitada neste
servico, ndo por incompeténcia destas unidades, mas sim por deficiéncia na gestao de leitos e

vagas no sistema regulador. Ainda sim, se fazem de extrema necessidade, estudos que possam
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acompanhar o desfecho destes pacientes quando chegam a rede hospitalar, pois independente
do tempo de permanéncia na Upa 24h, seja < ou > que 24h de sala vermelha, houveram
investimentos nesta unidade que visivelmente precisam ser medidos e avaliados se foram
suficientes ou nao para um desfecho favordvel para o paciente e apoio imediato ao gestor
local e ao ordenador de despesas, neste caso a Secretdria de Estado de Saude do Estado do
Rio de Janeiro

A UPA 2 atendeu 103 usudrios com tempo de permanéncia inferior a 24h, destes
11,7% foram transferidos e dos 97 atendimentos com permanéncia superior a 24h, somente
27,8% tiveram saida por regulacdo. Nesta unidade foi possivel observar a transferéncia entre
UPA com menos e mais de 24h, totalizando um percentual de 3%. Das trés unidades, a UPA 2
foi a que realizou transferéncia entre UPA de pacientes com menos de 24h, tal fator atribuiu-
se ao agravamento e a demanda de atendimento ao trauma, como foi visto no perfil dessa
unidade.

A UPA 3 dos seus 66 atendimentos realizados a pacientes com tempo inferior a 24h
apresentou 10,6% de transferéncias por regulacdo. Ja os 87 usudrios com tempo superior a
24h na unidade, apenas 26,7% foram transferidos. Foi possivel observar a realizacdo de
transferéncia entre UPA em 1,14%.

Podemos observar nesse estudo, Hospitais da rede Estadual, foram os que mais
prestaram apoio as unidades do estudo, em seguida aparecem os Hospitais Federais e
Municipais dando apoio também, embora as saidas por transferéncias através da central de
regulacdo estejam ocorrendo, tal fato demonstra que ainda sdo insuficientes, visto o universo
do estudo.

Vimos também, as UPA prestando esse apoio, contudo a funcdo da UPA 24h ¢
estabilizar o usudrio apds agravo e transferi-lo para o leito de retaguarda (MS, 2011).

Entendemos também, a demora na espera para realizacdo de procedimentos e
exames diagnosticos, sendo um dos fatores que influenciam no tempo de permanéncia deste
usudrio, pois alguns diagndsticos dependem desta complementaridade.

Rosa et.al.(2011) afirma que se torna imprescindivel a ado¢ao de medidas que visem
a diminui¢do do ‘“aglomerado humano”, através da efetivacdo da rede de aten¢do com
definicdo de um fluxo assistencial, bem como maior agilidade na realizacdo dos
procedimentos, sejam cirdrgicos ou de exames diagndsticos.

Sabemos que a regido da drea CAP 3.1, tem somente 01 hospital estadual geral e 01

hospital federal com atendimento de urgéncia e emergéncia, para dar apoio as unidades de
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saude nessa regido, e que portaria é clara quando estabelece que leitos de retaguarda deva ser
referéncia regional. (MS, 2011). Contudo a disponibilizacdo de ofertas de vagas, ndo estd
atrelada a regido nem tampouco significa, que os leitos hospitalares de determinada regiao,
sa0 os leitos com a “obrigatoriedade” de recebimento do usudrio, o que importa para o SUS, é
a garantia de acesso. Para um melhor entendimento, usamos o seguinte exemplo: se um
morador foi atendido em uma UPA da regido Metropolitana I, vir a precisar de transferéncia
para o leito de terapia intensiva, e a vaga disponivel for a regido Norte do estado, embora
pareca absurdo, o acesso estd garantida pelo SUS.

Em continuidade aos tipos de saida expressos nesse estudo, identificamos a taxa de
obito nas trés unidades do estudo com menos de 24h, onde percentual foi acima de 40% em
cada uma. Dessa forma, podemos saber que o percentual de ébito foi elevado com menos de
24h nas trés unidades. A UPA 3 apresentou o percentual mais alto de 6bito entre as trés,
acima de 24h, representado por 40,69%. Tal fato, j& mostra um alto indice de mortalidade
elevado nas trés unidades com permanéncia menor ou maior que 24 horas.

Viola et al (2014), define como balizadores de qualidade do atendimento
indicadores que podem representar eficicia, efetividade, eficiéncia e otimizacdo dos recursos,
aceitabilidade, legitimidade e equidade, e que pudessem ser medidos por meios de dados
operacionais de uma unidade de pronto atendimento, tendo como proposta os seguintes
indicadores: (taxa de 6bito; tempo médio de permanéncia na unidade; taxa de consulta de
retorno nao programado; taxa de internagdes; taxa de atendimento medico ndo finalizado; taxa
de reclamacdes e taxa do tempo porta-ECG. Ressaltamos que este estudo foi realizado em
unidade avancada de pronto atendimento de um grande hospital privado do estado de Sado
Paulo.

Este mesmo estudo apontou que os resultados de seus indicadores sdo de taxa de
6bito zero, onde 22 atendimentos com necessidade imediata de ressuscitacdo tiveram suas
funcdes vitais reestabelecidas. O tempo de permanéncia de atendimento dentro da unidade foi
de 3 horas e 7 minutos, conforme a especialidade e o nivel de triagem. As taxas de retorno em
consultas médicas, ndo programadas foram de 13,64%. A taxa de internacao dos 22 pacientes
triados foram 13 internados (taxa de internagcdo de 59,1%), para os 64.891 atendidos, a taxa
foi de 1,2%. Foram observadas taxas de reclamacgdes de 2,8/1.000 atendimentos realizados
(183 reclamagdes) no periodo analisado. Destas, 53% foram referentes a demora no
atendimento ou a reavaliacdo. Todos pacientes com diagnostico de IAM com

supradesnivelamento do segmento ST, foram encaminhados ao setor de hemodinamica.
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Em relacdo as saidas, identificamos por alta nas UPA 2 e 3 com permanéncia < de
24h, com um percentual acima de 40%. E o percentual mais alto entre as tr€s unidades, na
alta, foi da UPA 2 com os usudrios com permanéncia > de 24h, que apresentou 38,14%.
Evidenciamos que a UPA 2 entre as trés, € a que mais realiza saida por alta, o que nos faz
questionar se a indicacdo desta sala através do quadro de satide apresentado na admissao, foi a
melhor indicacdo ou se por conta da ndo liberagdo da vaga pela regulacio de leitos, fez com
que a UPA 24h dentro de suas limitagdes resolvesse a necessidade deste usudrio, ficard a
davida para algum estudo futuro nos responder.

Entendemos que o SUS avangou bastante nestes ultimos anos, mas ainda hd muito
que avancar, precisamos romper muros, mas também abrir muitas portas ainda. No Rio de
Janeiro trabalhamos com dois sistemas de regulacdo hospitalar, sendo o Centro de
Emergéncia Regional (CER) mais efetivo e especifico para leitos de terapia intensiva e “vaga
zero” quando precisa transferir um politrauma, por exemplo, enquanto SISREG (Sistema
Nacional de Regulacdo) estd mais para disponibilizacdo de leitos de enfermaria,. Nos
hospitais da rede Estadual, hd um Nucleo de Regulacdo Interno (NIR). No NIR, atuam o
profissional enfermeiro, médico e um administrativo. Nesse local o enfermeiro gerencia os
leitos de todo hospital, portanto quando uma UPA realiza a solicitacdo de vaga ao NIR, a
equipe que atuante do setor, possui um prazo de resposta a enviar a unidade solicitante, além
de (re) avaliar a real necessidade da solicitacao feita.

Enquanto monitora da SES-RJ, em alguns momentos, tive que intervir junto ao NIR
do hospital, devido a morosidade na resposta. Essa situagdo no dia-a-dia € desgastante,
fragiliza as relacOes, nos causam sofrimento, aonde € preciso ter enfrentamentos didrios para
que sejam cumpridas portarias que determinam o funcionamento de um servigo publico, mas
que devido a uma politica/poder paralelo aliado a falta de fiscalizagado, essas acdes nos trazem
vulnerabilidades e consequentes exposicdes da vida dos usudrios que necessitam de pronta
resolucao.

Albuquerque et al.(2013), cita que de acordo com Mendonca et al.(2006), quando a
regulagdo assistencial estd fundamentada nas diretrizes da universalidade, integralidade e
equidade, tanto ela poderd expandir quanto reduzir determinada oferta, ji que seu objetivo
central serd subsidiar o redimensionamento de oferta e responder de forma adequada aos
problemas clinicos e a satisfacdo dos usudrios. Os autores sugerem que a regulacido implica

em articulagdes na esfera técnico-politica no ambito do cuidado.
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Os achados de Sprovieri et al.(2014) em um estudo na Santa Casa de Sdo Paulo e
apontaram as fragilidades com a contrarreferencia, mesmo tendo o envolvimento da gestdo de
leito com planos terapéuticos elaborados para os fluxos assistenciais. Os autores apontam o
fluxo de saida, onde o usudrio classificado como urgente ficou com tempo de permanéncia
acima de 72 horas na emergéncia aguardando liberagdo de leito, tal estudo assemelha-se a esta
pesquisa, em acordo com servigo de emergéncia e ao tempo de permanéncia.

Segundo Willians et al (2013) afirmaram que a detec¢do precoce da gravidade de
pacientes em condig¢des criticas, sdo de suma importancia para melhoria dos resultados. Essa
afirmativa realizada nesse estudo ressalta o papel da enfermagem que cuida de usudrios de
media/alta-complexidade. Estar em alerta, estar atento aos sinais e sintomas, saber identificar
os sinais de agravo, e ter tomada de decisdo, € atributos imprescindiveis ao time de resposta
rapida.

O Ministério da Sadde realiza um repasse mensal de R$ 500.000 por UPA, e a
Secretaria Estadual de Sadde do Estado do Rio de Janeiro, realiza a complementacdo de
verba, ficando no limite Maximo de orcamento anual previsto para realizacdo dos servigos
objeto do Contrato de Gestdo, constante da Lei Or¢amentaria Anual de R$ 21.792,000.00
(SES,2015).

Realizamos o impacto or¢camentédrio de cada UPA ao més. Realizamos o seguinte
calculo, o custo apresentado de cada unidade, quando calculado por numero de usudrios,
obtivemos um valor que dividido por 12 meses, chegamos aos valores: A UPA 1 na anélise
orcamentaria, com seus custos médios R$ 547.183,63, correspondem a 30,13% de consumido
do orcamento do repasse feito pela SES/RJ. A UPA 2 os seus custos R$ 119.284,50,
corresponderam a R$ 6,56% consumido do orcamento, enquanto a UPA 3 do seu custo de R$
233.364,65 teve 12,85% relacionado ao consumido do repasse.

De acordo com ( Campello 2006 epud Nascimento 2001), estimar o impacto
or¢camentdrio financeiro € identificar, neste caso, em quanto o aumento da despesa afeta o
or¢camento e o caixa da entidade, ndo s6 no que diz respeito ao valor, mas também se o
aumento implica na ndo execucao de outras despesas ou,na hipdtese de tal aumento se somar
as despesas ja existentes, qual seria a fonte a financia-lo.

Em acordo com a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), esta estabelece normas de
finangas publicas voltada para a responsabilidade na gestdo fiscal, com a finalidade de reduzir

o déficit publico estabilizar a economia e controlar os gastos governamentais. (LRF,2000).
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Podemos entender a partir dos resultados, por esse motivo, a gestdo deve estar em
constante aprimoramento com instrumentos de estratégias para ampliacio do acesso aos

servicos de saude.
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Limitacoes para realizacao do estudo

Consideramos limitacdes desse estudo, as adaptacdes realizadas aos protocolos,
aonde devido a auséncia de um sistema de custeio nas unidades do estudo, e a falta de
gerenciamento de custos necessdrio pela OSS e pela Superintendéncia de Fiscaliza¢do da
Secretaria Estadual de Saude, tornou-se dificultosa a busca de informacdes, por ndo haver
descricdes detalhadas dos itens e subitens de custo para os procedimentos e protocolos, o que
poderia facilitar os processos de gestdo quanto ao custo de uma didria da sala vermelha da

UPA 24h.
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Consideracoes Finais

Esta dissertagdo procurou contribuir com o conhecimento sobre o custo de
permanéncia do usudrio da sala vermelha das trés UPA da CAP 3.1. Considerando ser um
estudo de natureza inédita, ressaltamos que os objetivos foram alcancados, desejamos que
estes sejam objetos de outros estudos para enfermagem na drea da gestdo na Unidade de
Pronto Atendimento UPA 24h. Nao possuimos a inten¢do de estabelecer o melhor ainda
exigido, mas acreditamos que nossa pesquisa possa ajudar no futuro a tomada de decisdo de
forma estratégica.

Devido a falta de estudos sobre custo-minimizacao, com utilizacdo de dados de fontes
primarias em unidades de pronto atendimento ou urgé€ncia e emergéncia, demonstra a
necessidade de pesquisas na drea acerca do tema.

Para pesquisadora, a oportunidade foi impar de ampliar suas inquietacdes e
reflexdes sobre UPA 24h, acerca da Avaliacdo Econdmica. Devido a caréncia do assunto, essa
pesquisa deixou reflexdes para continuar o aprofundamento sobre o assunto, ao vislumbrar
um leque de possibilidades de estudo acerca da UPA 24h e Avaliacdo Econdmica.

Schutz,(2011), aponta que hd necessidade de uma transformacdo comportamental
do enfermeiro, alicercada na pratica efetiva de uma nova cultura baseada na
administracao,tanto de recursos humanos quanto financeiro.

Ter utilizado o software tree age Arvore de Decisdo, nos mostrou o quanto 0 avango
tecnoldgico tem seu valor, pois antes da chegada do software as equacdes eram infindaveis e
sem este essa pesquisa nao teria sido possivel.

A Arvore de decisdo foi de muita utilidade para realizacio do custo minimizagdo,
dessa forma tivemos a oportunidade de saber qual custo médio de uma didria de um paciente
na sala vermelha e assim saber que o tempo elevado ndo foi o responsdvel pelo impacto
orcamentario devido a elevagdo dos custos.

Os impactos or¢camentdrios das trés unidades foram: A UPA 1 na anédlise or¢camentdria,
com seus custos médios R$ 547.183,63, correspondem a 30,13% de consumido do orgamento
do repasse feito pela SES/RJ. A UPA 2 os seus custos R$ 119.284,50, corresponderam a R$
6,56% consumido do orcamento, enquanto a UPA 3 do seu custo de R$ 233.364,65 teve
12,85% relacionado ao consumido do repasse.

De acordo com os resultados divulgados nesta pesquisa e conhecendo o perfil de cada

unidade do estudo, fagco uma reflexao acerca da real situagdo do SUS, onde a abertura de
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novas portas vieram seguidas de muros a serem rompidos € que ainda assim ndo conseguimos
romper.

Enquanto monitora da SES-RJ, em alguns momentos, tive que intervir junto ao NIR do
hospital, devido a morosidade nas respostas. Essa situacao no dia-a-dia é desgastante, fragiliza
as relacOes, nos causam sofrimento, aonde € preciso ter enfrentamentos didrios para que sejam
cumpridas portarias que determinam o funcionamento de um servico publico, mas que devido
a uma politica/poder paralelo aliado a falta de fiscalizacdo, essas agdes nos trazem
vulnerabilidades e consequentes exposicdes da vida dos usudrios que necessitam de pronta
resolucao.

Portanto, trago algumas sugestdes para a gestdo do nivel central da Secretaria Estadual
de Sadde do Rio de Janeiro, que haja uma maior fiscalizacdo acerca do repasse feito para
Organizagdo Social de Sadde, pois estudos como este deixa a curiosidade em saber qual custo
dos contratos terceirizados? Como se pode enxugar o orcamento? Sem duvida, esse estudo
aponta que ndo € reduzindo mao de obra, pois esta é de fundamental importancia para a
estabilizacdo do usudrio em agravo para que tdo logo seja removido. Ora, se a OSS € uma
empresa terceirizada que funciona dentro das legislacdes da Consolidacdo das Leis do
Trabalho (CLT), que esta entdo implante indicadores oriundos de base cientifica, a fim de
justificar as evidéncias.

Contudo, desejamos que esta pesquisa leve aos gestores da SES/RJ e OSS grandes
reflexdes, acerca de melhorias dos servigos através de implantacdes de processos de
qualidade, criacdes de estratégias para ampliagdo do acesso a populacdo aos servigos de
saude, estratégia para gerenciamento de custos na s unidades e que estes levem

transformagoes para o dia-a-dia sem ferir os principios do SUS.
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APENDICE 1 - Sistemas Cardiovasculares:

Custo total do protocolo da Parada cardiorrespiratoria
(C_protPCR +C_RH= C_totalPCR);

Custo total do protocolo da Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(C_protICC +C_RH= C_totalICC);

Custo total do protocolo do Acidente Vascular Cerebral
(C_protAVC + C_RH= C_total AVC);

Custo total do protocolo das Arritmias

(C_protArritmias + C_RH = C_total Arritmias);

Custo total do protocolo da Sindrome Coronariana Aguda
(C_protSCA + C_RH = C_totalSCA);

Custo total do protocolo do Infarto Agudo do Miocardio
(C_protIAM+ C_RH = C_totallAM);

Custo total do protocolo da Hipertensao Arterial Sist€émica
(C_protHAS + C_RH = C_totalHAS);

Custo total do protocolo do Choque

(C_protChoque +C_RH= C_totalChoque);

Sistemas Respiratorios:

Traumas

Custo total do protocolo da Pneumonia
(C_protPNM + C_RH= C_totalPNM);
Custo total do protocolo da Insuficiéncia Respiratéria Aguda

(C_protInsufResp + C_RH= C_totallnsufResp).

Custo total do protocolo da Agressao
(C_protAgressao+C_RH=C_total Agressao );

Custo total do protocolo da Perfuragcdo por arma de fogo ( PAF)
(C_protPAF+C_RH=C_totalPAF)

Custo total do protocolo de ferimentos
(C_protFerimentos+C_RH=C_totalFerimentos)

Custo total do protocolo do Traumatismo Craniano ( TCE)
(C_protTCE+C_RH=C_total TCE)

Custo total do protocolo da Dor



(C_protDor+C_RH=C_totalDor)
Custo total do protocolo do Abdomem Agudo
(C_protAbdomemAgudo+C_RH=C_totalAbdomem Agudo)
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APENDICE 2 - Sistema Renal

Custo total do protocolo de Infec¢cdo do Trato Urindrio
(C_protITU+C_RH=C_totallITU)
Custo total do protocolo da Insuficiéncia Renal Aguda

(C_protIRA+C_RH=C_totalIRA)

Sistema Gastrointestinal

Custo total do protocolo de Gastroenterite
(C_protGEA+C_RH=C_total GEA)
Custo total do protocolo da Pancreatite

(C_protPancreatite+C_RH=C_totalPancreatite)

Problemas agudos

Custo total do protocolo da Hipoglicemia
(C_protHipoglicemia+C_RH=C_totalHipoglicemia)
Custo total do protocolo do Parto
(C_protParto+C_RH=C_totalParto)

Custo total do protocolo da Hiperglicemia
(C_protHiperglicemia+C_RH=C_totalHiperglicemia)
Custo total do protocolo do Cancer
(C_protCancer+C_RH=C_totalCancer)

Custo total do protocolo do Dengue
(C_protDengue+C_RH=C_totalDengue)

Custo total do protocolo da Intoxicacdo Exdgena

(C_protIntoxExégena+C_RH=C_totallntoxExdgena

86



APENDICE 3 - Custo total dos protocolos por sistemas incluindo RH

Custos totais dos protocolos por sistemas incluindo RH

Sistemas Cardiovasculares:

C_totalPCR = C_protPCR +C_RH= 348,71
C_totalICC= C_protICC +C_RH= 313,05
C_totalAVC= C_protAVC + C_RH= 319,31
C_totalArritmias = C_protArritmias + C_RH = 465,53
C_totalSCA = C_protSCA + C_RH = 424,90
C_totalIAM = C_protIAM+ C_RH = 1.977,28
C_totalEAP = C_protEAP + C_RH = 404,35
C_totalHAS = C_protHAS + C_RH = 262,42
C_totalChoque= C_protChoque +C_RH= 298,20

Sistemas Respiratorios:

e (_totalPNM = C_protPNM + C_RH=720,22
C_totallnsufRespAguda= C_protInsufiRespAguda +
C_RH=661,74

Trauma

C_protAgressao= C_protAgressao+C_RH = 317,30
C_protPAF= C_protPAF +C_RH = 252,86
C_protferimentos= C_protferimentos +C_RH = 252,86
C_protTCE= C_protTCE+C_RH = 252,86
C_protDor= C_protDor +C_RH = 317,30
C_protAbdAgudo= C_protAbdAgudo+C_RH = 252,86

Sistema renal

e C_protlITU= C_protITU+C_RH= 267,75
e (C_protIRA= C_protIRA+C_RH=350,92

Sistema gastrointestinal
e C_protGEA= C_protGEA +C_RH= 299,64
e (C_protpancreatite= C_protpancreatite +C_RH=316,45

Problemas agudos

Custo do protocolo da hipoglicemia = R$ 67,35
C_protparto= C_protparto+C_RH=184,32

C_protcancer= C_protcancer+C_RH=280,47
C_protDengue= C_protDengue+C_RH= 263,40
C_protIntoxiExogena=
C_protIntoxiExogena+C_RH=284,73

C_prothipoglicemia= C_prothipoglicemia+C_RH= 212,23

C_prothiperglicemia= C_prothiperglicemia+C_RH=307,84
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ANEXO 1- JUSTIFICATIVA PARA AUSENCIA DE TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO
PROGRAMA DE POS- GRADUACAO EM ENFERMAGEM

SOLICITACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Ao Comité de Etica em Pesquisa

Na qualidade de mestranda do curso de Mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), sob orientagao
da Prof* Dr* Vivian Schutz, estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa
que visa, Identificar o perfil epidemiolégico dos usuarios em observaciao na
sala vermelha das UPAs da CAP 3.1;Identificar a média do tempo de
permanéncia em dias dos usudrios na sala vermelha das UPAs da CAP
3.1;Identificar os insumos utilizados dentro da sala vermelha das UPAs da
CAP 3.1;Valorar os insumos usados na sala vermelha das UPAs da CAP
3.1;Valorar o custo direto de um dia (24h) de observacao do usuario na
sala vermelha das UPAs;Valorar o custo direto dos dias excedentes em
que o usuario permanece em observacao dentro da sala vermelha das
UPAs da CAP 3.1;Realizar uma analise de custo minimizacao dos dados
coletados, utilizando a arvore de decisio como ferramenta analitica,cujo
titulo registrado na Plataforma Brasil é “Analise de custo minimizacio do
tempo de permanéncia dos usudrios dentro da sala vermelha da UPA
24h>.

A referida pesquisa, caso aprovada por este CEP, utilizard dados
obtidos através da analise dos documentos utilizados e disponibilizados
dentro das unidades, em um horizonte temporal retrospectivo,conforme
autorizacdo da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro em
anexo, no periodo de novembro/2014 a dezembro/2014.

Garantimos o sigilo dos dados coletados e as identidades ndo serdo

reveladas em nenhum momento, conforme Resolucao CNS n° 196/96.



Desejando maiores esclarecimentos € possivel nos encontrar no(s)
telefone(s) (21) 9645-49985 (Enf* Tania Catarina Sobral Soares) e (21) 9933-
78700 (Prof* Dr* Vivian Schutz), ou no seguinte local: Av. Pasteur, 296 - Urca
(Prédio da Escola de Enfermagem - UNIRIO).

Nestes termos,

Pedimos deferimento.

Rio de janeiro, de de 2014.

Enf* Tania Catarina Sobral Soares
Matricula: 14101P8M31
Cel: (21) 96454-9985 e-mail: tcssmel @hotmail.com

Prof* Dr* Vivian Schutz
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ANEXO 3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Plataforma

asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Titulo da Pesquisa:

Instituicao Proponente:

Versao:

CAAE:

Andlise de custo minimizagcao do tempo de permanéncia dos usuarios dentro da sala

vermelha da UPA 24h.

tania catarina sobral soares

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

1

36959714.0.0000.5285

Area Tematica:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Numero do Parecer:

Data da Relatoria:

842.753

22/10/2014

DADOS DO PARECER

Trata-se de estudo do PPGEnf, sendo de desenho exploratério, descritivo do tipo série de casos, que
utilizara a avaliagao econémica a partir da andlise de custo minimizagao para comparar o custos do
tempo

de permanéncia dos usuarios dentro da sala vermelha de trés UPA’s 24h da CAP 3.1.0 estudo sera
realizado em trés das cinco UPA’s que fazem parte da CAP 3.1 e que pertencem ao mesmo lote de
0SS,

sob gestdo compartilhada de OSS do Estado do Rio de Janeiro, estando localizadas na regiao
metropolitana

| do Municipio do Rio de Janeiro. A amostra sera composta por trés grupos, sendo a primeira os
usudrios da

sala vermelha da UPA 1, a segunda os usuarios da sala vermelha da UPA 2 e a terceira os usuarios
da sala

vermelha da UPA 3. Seréo considerados elegiveis aqueles com idade igual ou superior a 18 anos que
estiveram em agravo por mais de 24h na sala vermelha.

Apresentacao do Projeto:

Este estudo traz como objeto a andlise do custo minimizagéo do tempo da permanéncia do usuario
dentro

da sala vermelha nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) da Secretaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro (SES/RJ). Objetivos Especificos:

Obijetivo da Pesquisa:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

22.290-240

(21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com

Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Pasteur, 296
Urca
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» Identificar o perfil epidemiolégico dos usudrios em observagéo na sala vermelha das UPAs da CAP
3.1.

* Identificar a média do tempo de permanéncia em dias dos usuarios na sala vermelha das UPAs da
CAP

3.1.

* Identificar os insumos utilizados dentro da sala vermelha das UPAs da CAP 3.1.

« Valorar os insumos usados na sala vermelha das UPAs da CAP 3.1;

* Valorar o custo direto de um dia (24h) de observacao do usuério na sala vermelha das UPAs;

* Valorar o custo direto dos dias excedentes em que o usuario permanece em observacao dentro da
sala

vermelha das UPAs da CAP 3.1;

* Realizar uma analise de custo minimizacao dos dados coletados, utilizando a arvore de decisao
como

ferramenta analitica.

Riscos: Segundo o autor néo ha riscos.

Beneficios:Para as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) que servirdo de campo para a coleta de
dados,

o estudo podera contribuir por ofertar dados referentes as caracteristicas da sua clientela assim como
andlise de custo minimizag&o,contribuindo desta forma para o gerenciamento de enfermagem e dos
gestores da mesma, com vistas a aprimorar os processos de qualidade, melhorando seus indicadores
e

auxiliando no

planejamento de custos e auditoria. Para Secretaria Estadual de Saude este estudo trara
contribui¢cbes para

a gestao que hoje esta compartilhada,devido a chegada das OSS.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Pesquisa relevante considerando o contexto das condigbes de salde da populagéo brasileira bem
como a

oferta de servigos publicos, a geracdo de custos e as consequéncias desta situagao para a
reformulacao

dos atendimentos nas UPAS 24hs.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O pesquisador apresenta uma justificativa fundamentada para nao aplicacdo do TCLE, considerando
que a

coleta dos dados sera retrospectiva, apds a passagem dos sujeitos pelas unidades. Ao mesmo
tempo, a

pesquisa foi reconhecida e autorizada pela Secretaria de Saude.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

nao ha

Recomendacoées:

22.290-240

(21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com

Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Pasteur, 296

Urca

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Pagina 02 de 03
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Continuagéo do Parecer: 842.753

Projeto aprovado

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

Aprovado

Situacao do Parecer:

Nao

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Conforme preconizado na Resolugao 466/2012, o CEP-UNIRIO aprovou o referido projeto. Caso o/a
pesquisador/a realize alguma alteracao no projeto de pesquisa, sera necessario que 0 mesmo retorne
ao

Sistema Plataforma Brasil para nova avaliagdo e emissao de novo parecer. E necessario que ap6s 1
(um)

ano de realizacdo da pesquisa, a ao término dessa, relatorios sejam enviados ao CEP-UNIRIO, como
compromisso junto ao Sistema CEP/CONEP.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 22 de Outubro de 2014

Sonia Regina de Souza

(Coordenador)

Assinado por:

22.290-240

(21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Pasteur, 296

Urca

UF: RJ
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