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Regulação médica em 
emergência pela plataforma 
web: um estudo piloto

Emergency medical coordination 
using a web platform: a pilot study

RESUMO

OBJETIVO: Descrever um sistema gestor de regulação médica em emergência 
baseado na rede mundial de computadores.

MÉTODOS: O Sistema de Regulação de Urgências e Emergências foi 
desenvolvido segundo modelo evolutivo de software de prototipação. A 
comunicação entre os usuários e o sistema foi implementada utilizando 
tecnologias web; o sistema foi desenvolvido em personal home page (PHP) 
e o banco de dados, em MySQL. O protótipo foi baseado no processo de 
regulação médica da Divisão Regional de Saúde XIII do Estado de São Paulo e 
aplicado a 26 municípios dessa regional durante quatro semanas consecutivas 
em setembro de 2009. O sistema possibilitou a documentação das solicitações 
em ordem cronológica, sem permitir edição de dados já inseridos e garantindo 
o acesso hierarquizado e sigiloso às informações para cada participante do 
sistema.

RESULTADOS: O sistema apresentou 100% de disponibilidade, confi abilidade 
e integridade da informação. Foram realizadas 1.046 solicitações ao sistema, 
das quais 703 (68%) foram completadas. Os solicitantes apresentaram 98% de 
adesão ao sistema na primeira semana de aplicação, e a adesão dos prestadores 
de serviço foi gradativa (37% na quarta semana). Os municípios mais próximos 
de Ribeirão Preto que não possuem prestadores de alta complexidade foram 
os que mais utilizaram o sistema.

CONCLUSÕES: A regulação médica de solicitações de emergência pela rede 
mundial de computadores mostrou-se exeqüível e confi ável, possibilitando 
a transparência do processo e acesso direto às informações por parte dos 
gestores. Possibilitou a construção de indicadores para monitorizar e aprimorar 
o processo, na perspectiva da criação de uma regulação semi-automatizada e 
de avanços na organização do sistema.

DESCRITORES: Software. Sistemas de Computação. Administração em 
Saúde. Medicina de Emergência. Medicina de Emergência Baseada em 
Evidências.
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A hierarquização do Sistema Único de Saúde (SUS) 
vem sendo consolidada e buscam-se alternativas para 
que a comunicação entre as instituições que o compõem 
seja fácil e ágil. A Política Nacional de Atenção às 
Urgências defi ne que a rede prestadora de serviços deve 
ser organizada para integrar o complexo regulador do 
SUS e promover intercâmbio com outros subsistemas 
de informações setoriais. Esse intercâmbio permite 
a implementação e aperfeiçoamento permanente da 
produção de dados e a democratização das informações 
para alimentar estratégias promocionais de saúde.

A concreta implantação dessa política ainda não foi 
alcançada. Inadequações nessa etapa geram sobrecarga 
no atendimento em instituições e prejuízo para os usuá-
rios que não recebem atendimento adequado ou que 
são encaminhados de modo incorreto a instituições mal 
preparadas para recebê-los.12 Essas inadequações podem 
ser estruturais (falta de condições de atendimento), pelo 

ABSTRACT

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

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

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

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

excesso ou pela alocação inadequada da demanda à 
estrutura. Mesmo que se amplie a estrutura em virtude 
da demanda, o uso incorreto da estrutura gera enormes 
prejuízos. Um exemplo é a utilização da urgência/
emergência por usuários que poderiam ser atendidos 
em outras instâncias, caso houvesse funcionamento 
adequado.

A Divisão Regional de Saúde XIII (DRS-XIII) do 
Estado de São Paulo foi uma das pioneiras na instalação 
de um Sistema de Regulação Médica para organizar o 
fl uxo de pacientes entre os diversos níveis de comple-
xidade dos prestadores de saúde da região.13 Apesar 
da experiência acumulada nos últimos dez anos, essa 
regional enfrenta problemas decorrentes de falta de 
vagas, de encaminhamento inadequado, de difi culdades 
para conciliar escalas de trabalho e para qualifi car os 
médicos reguladores. Um dos principais entraves do 
sistema é a difi culdade em produzir documentação 



1065Rev Saúde Pública 2010;44(6):1063-71

efetiva e ágil do processo de regulação, que permitiria 
a supervisão permanente de cada caso e o desenvolvi-
mento contínuo de indicadores de qualidade.

A DRS-XIII do Estado de São Paulo é composta 
por 26 municípios e compreende uma população 
estimada de um milhão e duzentos mil habitantes, 
metade situada no município de Ribeirão Preto. Esse 
município exerce importante papel no atendimento 
das emergências da DRS-XIII, em parte decorrente 
da falta de recursos de municípios menores e pela 
presença da Unidade de Emergência do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
da Universidade de São Paulo (UEHCFMRP-USP), 
referência para procedimentos de alta complexidade 
em muitas especialidades.13

Há dez anos, a DRS-XIII conta com duas centrais 
reguladoras de emergências médicas, uma exclusiva 
para Ribeirão Preto. A solicitação de vagas para os 
prestadores cadastrados ao SUS é feita via contato 
telefônico, o que difi culta o processo para os regula-
dores, que realizam múltiplos contatos para determinar 
a disponibilidade de vagas, e para os prestadores, que 
lidam com duas centrais.

As ferramentas de informática possuem considerável 
potencial para auxiliar na solução desses problemas.7 
Recentemente, a Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP) 
instituiu um curso de graduação em Informática 
Biomédica para formação de profi ssionais de infor-
mática com conhecimento dos processos da saúde. 
Isso proveu recursos humanos e logísticos para desen-
volver um programa de regulação médica, baseado na 
rede mundial de computadores, e testá-lo por 30 dias 
consecutivos na DRS-XIII. O estudo foi motivado pela 
premissa de que a disponibilidade em tempo real das 
informações agilizaria a alocação de pacientes, facili-
taria o diálogo entre os agentes de saúde participantes 
do sistema e permitiria a coleta sistematizada de dados 
para medidas corretivas por parte das instâncias contro-
ladoras do sistema.

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

MÉTODOS

O desenvolvimento do Sistema de Regulação de 
Urgência e Emergência (SRUE) foi conduzido segundo 
o modelo evolutivo de software de prototipação. A 
comunicação entre os usuários e o sistema foi imple-
mentada utilizando tecnologias web; o sistema foi 
desenvolvido em personal home page (PHP) e o banco 
de dados, em MySQL. O protótipo inicial foi elaborado 
segundo o trabalho dos reguladores no Complexo de 
Regulação Médica da DRS-XIII. Após a apresentação 

do protótipo inicial, necessidades técnicas foram 
avaliadas, sugeridas e incorporadas ao sistema. Seções 
de avaliação e de desenvolvimento foram conduzidas 
interativamente, até a estabilização do protótipo e a 
criação da versão fi nal.

O SRUE foi desenvolvido para comunicação imediata 
entre as unidades participantes do processo de regulação 
médica. O processo inicia-se com a solicitação de vaga 
pelo médico assistente, denominado “Solicitante”, 
por meio do preenchimento de um formulário com 
dados demográfi cos, história clínica e necessidade de 
recursos assistenciais. Cada município da DRS-XIII 
tem um posto de saúde como base para emergências, 
exceto Ribeirão Preto, que conta com cinco pontos de 
referência. Todos os médicos atuantes nessas unidades 
são considerados “Solicitantes” pelo SRUE. Os dados 
são enviados ao médico regulador, denominado 
“Regulador”, que avalia as informações e categoriza a 
gravidade em: baixa, moderada ou alta prioridade, ou 
como “vaga zero”, e encaminha a solicitação ao hospital 
mais adequado, denominado “Prestador”. No caso de 
insuficiência de informações, o Regulador solicita 
adequação ao Solicitante. O Prestador avalia a solici-
tação e defi ne: aceitação do caso, recusa ou necessidade 
de mais informações. Independentemente da decisão, a 
solicitação retorna ao Regulador para continuidade do 
processo. No caso de aceite, o paciente é encaminhado 
ao Prestador. Na eventualidade de mais informações 
serem solicitadas, o Regulador reenvia o caso para o 
Solicitante para complementação dos dados. Na situação 
de recusa, o Regulador pode encaminhar a solicitação 
para outro Prestador ou enviar o paciente na condição 
de “vaga zero” se houver risco imediato para o paciente. 
Esse processo refl ete a árvore de decisão em uso pelos 
médicos reguladores da DRS-XIII, anteriormente feita 
exclusivamente por via telefônica. Todo o processo de 
negociação é sigiloso e documentado, permitindo a 
identifi cação individual de cada profi ssional por senhas 
pessoais de acesso. Os gestores das instituições parti-
cipantes têm acesso às informações e são responsáveis 
pelo cadastro dos seus respectivos profi ssionais, mas 
não lhes é facultado executar ações.

Outras ferramentas são disponibilizadas pelo sistema, 
como o histórico de todas as regulações, manual para 
orientação dos usuários e um sistema de comunicação 
para enviar críticas, sugestões ou documentar problemas. 
Após a conclusão do processo de regulação, no caso 
de aceite, o sistema permite que o Solicitante gere e 
imprima uma guia de encaminhamento, com as informa-
ções do sistema, e um número de identifi cação do SRUE, 
que acompanhará o paciente até o Prestador.

O projeto-piloto foi aprovado na 41ª Reunião 
Extraordinária da Comissão Intergestores Regional 
de Abrangência Macrorregional do Departamento 
Regional de Saúde de Ribeirão Preto no dia 21 
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de agosto de 2009. Os Reguladores da central da 
DRS-XIII foram treinados na utilização do programa, 
com acompanhamento presencial, durante a primeira 
semana do piloto, e a distância, no restante do processo. 
Durante a execução do projeto-piloto, realizado por 
quatro semanas consecutivas em setembro de 2009, 
por determinação da Secretaria de Saúde do Estado de 
São Paulo, houve a centralização da regulação médica 
(período noturno e fi nais de semana) na cidade de São 
Paulo. A centralização criou a necessidade do treina-
mento e supervisão dos Reguladores da capital nos 
moldes apresentados. Os Gestores do SRUE foram: os 
secretários de Saúde dos municípios da DRS-XIII, que 
cadastraram os médicos plantonistas de seus respectivos 
municípios como Solicitantes; e os responsáveis pelas 
instituições prestadoras (hospitais), que cadastraram 
seus médicos plantonistas como Prestadores. Como a 
UEHCFMRP-USP apresenta características específi cas, 
foram criados diversos tipos de Prestador para essa 
instituição: clínica médica, cirurgia, oftalmologia e 
outras, e o Coordenador da UEHCFMRP-USP (Gestor) 
atribuiu função específi ca aos médicos da instituição.

Para facilitar a visualização do processo, a tela do SRUE 
apresenta os casos em cores diferentes de acordo com a 
prioridade classifi cada pelo Regulador. Solicitações de 
“vaga zero”, que exigem transferência “forçada” para 
hospitais em decorrência do risco imediato de morte ou 
perda de função, são apresentadas em vermelho escuro 
para alertar a todos os participantes. Qualquer intercor-
rência inserida no sistema é apresentada aos usuários 
como um ponto azul, sinalizando que é necessária ação 
por parte de outro usuário. O SRUE apresenta também 
o número de vezes que uma solicitação foi negada, além 
da data e horário da última intervenção.

Realizou-se análise quantitativa da utilização do SRUE, 
segundo a participação dos Solicitantes, dos Reguladores 
e dos Prestadores. Efetuou-se análise da disponibilidade 
do sistema (acesso pelos usuários; de acordo com o 
provedor) e da confi abilidade e integridade das infor-
mações (avaliadas pelos dispositivos do sistema e pela 
notifi cação de intercorrências pelos usuários) reguladas 
pelo sistema. Extraiu-se do sistema o número de soli-
citações, de contatos realizados para cada solicitação, 
de solicitações canceladas e do destino das solicitações 
efetivadas. Os dados das solicitações aceitas são arma-
zenados em base de dados, o que permitiu a análise do 
tempo decorrido entre o aceite da solicitação e a chegada 
do paciente ao serviço. Foi realizada a análise qualitativa 
das sugestões, críticas e problemas encontrados pelos 
usuários durante a utilização do sistema.

As variáveis categóricas foram expressas em porcen-
tagem e as variáveis quantitativas em média e desvio-
padrão como medidas de tendência central. Nos 
casos em que se observou distribuição com padrão 
não-normal, ou nos casos de valores destoantes que 

possam infl uenciar as medidas de tendência central, 
utilizou-se mediana e o intervalo interquartil. Para a 
comparação das variáveis categóricas, utilizou-se o 
teste de Fisher ou o teste do qui-quadrado e para as 
variáveis contínuas, a análise de variância (Anova) 
ou pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Para 
todos os testes utilizados, foi considerada signifi cância 
estatística para p < 0,05. Para a análise dos dados e 
construção dos gráfi cos foi utilizado o programa Stata 
versão 10. O estudo geoepidemiológico foi reali-
zado com o software Spring.2 A qualidade do SRUE 
baseou-se nas críticas, sugestões e intercorrências 
registradas pelos usuários.

RESULTADOS

O SRUE apresentou 100% de disponibilidade (acesso 
pelos usuários) e não apresentou falhas de confi abili-
dade ou integridade da informação.

Foram cadastrados 1.134 usuários e realizadas 1.046 
solicitações ao sistema. Não foram completadas 
32% das solicitações: 1% em função da gravidade e 
31% por cancelamento das solicitações, evasão dos 
pacientes, resolução em nível local ou por se tratarem 
de casos de psiquiatria (Figura 1A). Dos 703 pacientes 
com regulações completadas, 51% foi admitido pela 
UEHCFMRP-USP (Figura 1B). As especialidades 
mais freqüentemente solicitadas na UEHCFMRP-USP 
foram Clínica Médica e Oftalmologia (Figura 1C). Os 
municípios mais próximos de Ribeirão Preto e que não 
possuíam Prestadores de média e alta complexidade 
foram os responsáveis pelo maior número de solicita-
ções (Figura 2).

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

A mediana do tempo gasto para a regulação das solici-
tações foi maior na terceira semana, quando comparado 
às demais (Figura 3B). Não houve diferença em relação 
à gravidade dos casos que justifi casse esse achado 
(Figura 3C). Apesar de não haver diferença estatística, 
houve tendência de que os casos fossem classifi cados 
como “vaga zero” após número elevado de tentativas de 
comunicação (Figura 4A). Isso foi observado também 
no maior tempo entre a solicitação e a aceitação do 
Prestador nas situações de “vaga zero” (Figura 4B). O 
tempo entre o aceite do caso e a chegada ao hospital foi 
baixo para todas as situações nos casos regulados para 
a UEHC (Figura 4B). Na Tabela estão apresentados os 
casos mais ilustrativos, agrupados por categorias de 
representação.
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DISCUSSÃO

A estruturação da atenção à emergência varia conforme 
a política de saúde vigente. Há modelos chamados de 
“porta-aberta”, caracterizados por demanda espontânea, 

e os modelos hierarquizados referenciados,1,4,5 defi -
nidos como “porta-fechada”, que se caracterizam 
pela hierarquização do atendimento de acordo com a 
complexidade dos recursos necessários para a atenção ao 
paciente.1,4,7,13,14 Os modelos referenciados regularizam, 

Figura 1. Proporção de pacientes com regulação solicitada e efetivamente regulados pelo sistema. Região de Ribeirão Preto, 
SP, 2009. 

Nota:
A) distribuição da proporção de pacientes com regulação solicitada;
B) instituição de destino dos pacientes efetivamente regulados;
C) distribuição das clínicas de destino dos pacientes atendidos pela Unidade de Emergência do Hospital de Clínicas.
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mas não impossibilitam a demanda espontânea. Pode 
haver a predominância de um modelo no sistema, e o 
modelo de “porta-aberta” é o mais prevalente no País.

O sistema de “porta-aberta” apresenta problemas para 
adequação da demanda à capacidade e o direciona-
mento de pacientes com necessidades específicas 
para hospitais com recursos necessários. Modelos 
organizacionais, como a classifi cação de risco e o esta-
belecimento de políticas de catástrofes, são iniciativas 

para se contornar a demanda espontânea excessiva.5,15 
Por sua vez, as necessidades individualizadas têm sido 
estruturadas principalmente para situações de maior 
prevalência e gravidade.6,8,11

Em janeiro de 2000, a região de Ribeirão Preto iniciou 
o processo de organização do fluxo dos pacientes 
de emergência, com a instalação da Central Única 
de Regulação Médica. O processo foi baseado na 
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legislação do SUS, com acesso público, e gradativa-
mente evoluiu para referenciamento intermunicipal, e 
iniciativas para melhorar o desempenho dos agentes 
de saúde envolvidos foram documentadas.3,9,14 Apesar 
de estabelecidas há cerca de uma década, não há dados 
informatizados que provejam informações em tempo 
real para a promoção de adaptações no sistema.

O desenvolvimento de uma ferramenta de gestão 
informatizada é um processo de longo prazo que 
busca inicialmente a confi abilidade da documentação 
complexa e a adaptação dos usuários ao sistema. O 
SRUE mostrou elevada disponibilidade, confi abilidade 
e integridade de informação, e a supervisão permanente 
dos pesquisadores no projeto garantiu a continuidade dos 
processos da regulação, mesmo com o grande volume 
de solicitações ocorridas no período de estudo.

A utilização do SRUE foi rapidamente incorporada pelos 
Solicitantes e Reguladores, mas teve lenta aceitação 

pelos Prestadores. Os Solicitantes e Reguladores, por 
constituírem pequenos grupos de profi ssionais, puderam 
ter o treinamento e adesão facilitados ao programa. 
Por outro lado, existe grande descontentamento dos 
Solicitantes com o atual processo de regulação médica 
por via telefônica, em particular com a demora no 
atendimento. O SRUE garantiu que as solicitações se 
tornassem independentes do atendimento telefônico, 
embora esta via de comunicação tenha sido mantida 
como alternativa para casos de falha do sistema. As 
equipes clínicas dos Prestadores de Ribeirão Preto são 
constituídas por plantonistas de diversas especialidades 
médicas, ao contrário do modelo norte-americano, 
em que existe o médico emergencista. Essa frag-
mentação do atendimento pode explicar a demora na 
aceitação do processo do SRUE. No caso particular 
da UEHCFMRP-USP, o Regulador tem que acessar, 
individualmente, diversas especialidades, difi cultando 
o processo de regulação médica. Como agravante da 
conjuntura atual, existem diferenças organizacionais 

Tabela. Estudo de casos das críticas, sugestões e intercorrências do SRUE registradas pelos usuários.

Tipo Descrição Ação/Comentário

Adaptação do 
sistema em 
tempo real

Transferências enviadas no nome de outros médicos – 
nas primeiras semanas do estudo, houve aceitação de 

transferências no nome de outros médicos por compreensão 
inadequada do nome do médico por parte do Regulador. 

Isso aconteceu em virtude de as solicitações serem aceitas 
pelo Regulador e não pelo Prestador.

Projetado para a nova versão do SRUE 
que seja feita a busca do nome do médico 

através do seu registro no Conselho 
Regional de Medicina, diretamente da 

base de dados fornecida pelo CRM. Isso 
reduzirá eventuais erros. Também se 

espera que, à medida que o Prestador 
passe a aceitar os casos pelo SRUE e 

que o Gestor se envolva no cadastro dos 
seus Prestadores, esses problemas sejam 

contornados.

Comprovantes de transferências não diferenciavam vaga 
zero de transferências aceitas – no início do processo, o 

comprovante gerado apenas inseria numa carta padrão os 
dados do paciente e do médico. Foram geradas cartas em 
que constava que a instituição havia aceitado o paciente, 

enquanto no sistema estava documentado que se tratava de 
um caso de vaga zero.

Houve inclusão das características de 
aceitação na carta gerada, que passou a 
destacar os casos regulados como vaga 

zero.

Caracterização do papel do médico que trabalha em 
diferentes serviços – houve casos de médicos que atuavam 
como Solicitante em uma instituição e como Prestador em 
outra. Como o médico havia recebido apenas um login e 

uma senha, ele tinha as informações da instituição em que 
havia sido cadastrado primeiro, impossibilitando a regulação 

enquanto estivesse na segunda.

Foram fornecidos logins diferentes para 
os médicos, um como Prestador e outro 

como Solicitante. Na próxima versão 
do SRUE isso será corrigido de modo 

defi nitivo.

Retro-
alimentação 
dos 
Prestadores

Características do paciente admitido não condizentes com 
as informações prestadas – a solicitação informava que 
o paciente estava em estado crítico, fazendo com que o 
Regulador enviasse o paciente em vaga zero para uma 

instituição. Ao chegar à instituição, no entanto, a situação do 
paciente não era crítica como descrito.

Esse tipo de ocorrência não implica em 
ação do sistema, mas possibilita a criação 

de indicadores que possam favorecer 
ações do gestor. Deve ser implementado 
como relatórios gerenciais na próxima 

versão do Sistema.

Supervisão 
do processo 
de Regulação 
por parte dos 
Gestores

Gestor de um dos municípios interroga plantonista por não 
ter transferido paciente – o Gestor de um dos municípios, 

monitorizando o sistema de sua residência num fi nal 
de semana, aciona o plantonista para indagar por que 
um paciente que já constava no sistema como tendo a 
vaga liberada por um prestador ainda não havia sido 

encaminhado.

Demonstra o potencial do sistema como 
ferramenta de gestão efetiva em tempo 

real. 
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entre os vários Prestadores, com formatações especí-
fi cas para cada especialidade, muitas vezes recaindo a 
decisão da aceitação ou não dos casos sobre membros de 
menor experiência. Essas características dos Prestadores 
difi cultaram a identifi cação dos médicos a serem cadas-
trados no sistema. Esses problemas já eram conhecidos 
pelos médicos reguladores e são pauta de discussões 
em reuniões dos gestores regionais. A instalação 
plena da ferramenta poderá conferir transparência ao 
problema, permitindo que Gestores possam discutir o 
número de interlocutores no processo de regulação. O 
elevado número de interlocutores (1.134 usuários) é um 
complicador do processo. O cadastro atualizado desses 
profi ssionais permitirá discutir o tipo de interlocução 
com cada instituição e garantirá possibilidade de difusão 
eletrônica das informações, mantendo esses profi ssio-
nais atualizados em relação a problemas e alterações 
da política de saúde.

O SRUE permitiu a documentação objetiva e de fácil 
resgate de todo o processo de regulação, além de prover 
relatórios diversos, como sobre a distribuição das solici-
tações por municípios, apresentando-se como poderosa 
ferramenta de análise epidemiológica e organizacional 
para o futuro. O estudo-piloto auxiliou a centralização 
do sistema de regulação. A transferência da regulação 
para o município de São Paulo nos períodos noturnos e 
fi nais de semana permitiu a análise de alguns aspectos, 
sobretudo a transferência de informação sobre os casos. 
Na DRS-XIII, como em outras regionais de saúde, os 
dados sobre a solicitação pendentes durante o dia são 
informados por fax para a central em São Paulo, para 
continuidade do processo. Durante o projeto-piloto, 
tais informações eram automaticamente transferidas 
para São Paulo assim que o Regulador daquela central 
conectava-se ao sistema. Esse recurso tem um grande 
potencial estratégico, na medida em que pode garantir 
que centrais de regulação assumam o processo de 
transferência de pacientes em situações de crise, inde-
pendentemente da sua localização geográfi ca. Contudo, 
com a centralização da regulação em São Paulo, foi 
notado aumento signifi cativo do tempo necessário 
para se completar o processo, provavelmente devido 
ao desconhecimento dos recursos disponíveis por parte 
dos Reguladores de São Paulo e das características dos 
municípios que compõem a DRS-XIII.

O estudo de casos documentados também permitiu 
avaliar o potencial de comunicação entre os atores do 
sistema e os administradores da ferramenta, permitindo 

que os comentários, reclamações e sugestões fossem 
documentados e se revertessem em melhorias. A comu-
nicação efi ciente entre os participantes da regulação 
pode ser útil para a redução de confl itos, comuns no 
processo.

Permanecem necessidades para aprimoramento futuro 
da ferramenta SRUE. A primeira versão desenvolvida 
incluiu apenas campos abertos para inserção livre 
de dados dos pacientes. Versões futuras poderão ser 
desenvolvidas para serem inseridas informações espe-
cífi cas na forma de protocolos para cada síndrome ou 
diagnóstico.3,8 Essas informações poderão alimentar 
fl uxogramas de decisão que levem em consideração 
aspectos da doença e a capacidade instalada de 
recursos diagnósticos e terapêuticos, além de utilizar a 
experiência adaptada dos sistemas de classifi cação de 
risco.15 Esses fl uxogramas permitirão que o processo 
de regulação seja semi-automatizado e que o Regulador 
assuma o papel de mediador e supervisor, interferindo 
no processo apenas nas situações nas quais o SRUE 
não seja capaz de concluir a transferência automati-
camente.10 Simulações em bases históricas de dados 
poderão auxiliar na defi nição de custo-efetividade 
de inovações e investimentos no desenvolvimento 
contínuo do SRUE e na aplicação de recursos para 
ampliação da capacidade instalada.5,7,8,10

A inexistência de experiências similares no Brasil e 
no mundo impossibilita a comparação com outros 
sistemas. Os modelos existentes na literatura são rela-
tivos a situações de catástrofe ou a modelos isolados 
de afecções comuns.

Concluindo, a regulação médica de solicitações de 
emergência pela rede mundial de computadores 
mostrou-se exeqüível e confi ável, possibilitando a 
transparência do processo, inclusão de participantes no 
desenvolvimento do sistema e acesso direto às infor-
mações por parte dos gestores. O SRUE possibilita a 
construção de indicadores que permitam monitorizar e 
aprimorar o processo, na perspectiva da criação de uma 
regulação semi-automatizada, e avanços na organização 
do sistema de emergências médicas no Brasil.
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