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INTRODUCAO

Luciana Marcia Felisberto

Este material tem por objetivo nortear os cursos introdutorios do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) Regional do Estado de Minas Gerais.
Caracteriza-se por um compilado de informacGes imprescindiveis para uma adequada
atuacdo do SAMU 192 em Minas Gerais, perpassando pelo entendimento de Rede de
Atencdo a Saude, Sistema, Regulacdo, Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE),
Classificacdo do Risco nas Portas de Entrada, Regionalizacdo, Etica e Bioética, espacos
colegiados de gestdo, dentre outros aspectos inerentes ao servigo propriamente dito.
Endente-se que o profissional do SAMU, seja ele intervencionista ou ndo, deve ter, além
da conhecida paixo pelo servico, conhecimentos bésicos do Sistema Unico de Satde e da
atual politica de saude para sua adequada atuacao.

O SAMU 192 foi uma politica de satde adotada nacionalmente a partir de 2003,
com a elaboracdo de legislagdes e normas federais. A implantacdo da politica compreende
até os dias atuais um desafio devido a complexidade que envolve investimentos adequados,
insercdo do servico em uma rede articulada de atencdo as urgéncias, conformacdo de
sistemas de informacOes apropriados e principalmente capacitagdo dos profissionais da
RUE.

O desafio aumenta ao analisarmos os dados epidemiolégicos em nosso Pais que
indicam uma acelerada progressdo de mortes por causas externas, com énfase em
violéncias e traumas, tornando-se a segunda causa de Obitos no género masculino e a
terceira no total. Além disso, as doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), com
destaque para o nuimero de dbitos por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) e Acidente
Vascular Cerebral (AVC) se constituem como relevantes problemas de satde (JORGE et
al., 2014). Sabe-se também, que nos momentos de agudizacdo destes processos 0S usuarios
tém nos servigos de urgéncia 0 acesso a assisténcia que demandam.

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, uma das redes prioritarias para o
Ministério da Saude foi instituida pela Portaria n° 1.600, de 07 de julho de 2011 (BRASIL,
2011), que reformulou a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, definindo os diversos
componentes desta rede de atencdo e os incentivos a serem disponibilizados aos estados e

municipios para sua implementagcdo em seus territorios.
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A atengdo as urgéncias vem se apresentando como pauta fundamental e
prioritéria, tanto para o governo federal, estados e municipios do Pais, justificada pela
magnitude dos problemas nesta area e pela necessidade de intervencdo para a melhoria do
atendimento. A politica preconiza que a atencdo as urgéncias deve fluir em todas as
instancias do Sistema Unico de Satde (SUS), organizando a assisténcia desde as unidades
béasicas, passando pelas atengdes pré-hospitalar, hospitalar e domiciliar.

As situacdes clinicas que demandam atencdo de urgéncia e emergéncia sao tao
variadas e especificas, que necessitam, por sua vez, de abordagens diferenciadas no
sistema e em diferentes pontos de aten¢do com adensamentos tecnoldgicos variados.

Assim, a abordagem répida e a transferéncia segura sdo pilares para permitir o
‘caminhar’ seguro do usudrio pela Rede de Atencdo a Saude (RAS). Para isso, 0 SAMU
192 é o componente pré-hospitalar mével da Rede de Atencdo as Urgéncias, que tem como
objetivo chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua satde. O servigo
¢ acionado gratuitamente pelo nimero 192 e conta com Central de Regulacdo das
Urgéncias (CRU) e veiculos tripulados por equipes capacitadas que varia de acordo com o
tipo de ambulancia. O SAMU 192 possibilita o atendimento fora do ambiente hospitalar na
busca de reducdo de danos, Obitos e aumento da sobrevida dos pacientes.

O Estado de Minas Gerais vem investindo sistematicamente na ampliacdo da
cobertura do SAMU 192 juntamente com os municipios e o governo federal. Atualmente a
cobertura deste servico, que € a porta aberta do SUS em qualquer lugar para o usuério,
alcanca 66,8% da populacdo mineira, sendo na maior parte o servi¢co regionalizado, com
abrangéncia territorial maior, contemplando minimamente uma Regido Ampliada de
Saude. Este é outro desafio encontrado para a ampliacdo da oferta, a regionalizacdo dos
servigos municipais existentes, tendo em vista que a regionalizacdo permite alcancar maior
parte da populacdo com custo reduzido para as trés esferas de governo, otimizando assim
0s recursos publicos.

Atualmente a frota do SAMU 192 em Minas Gerais conta com 50 Unidades de
Suporte Avancado de Vida (USA) e 196 Unidades de Suporte Bésico de Vida (USB), além
de veiculos que foram renovados e que estdo como reserva técnica. A Secretaria de Estado
de Saude trabalha para que o SAMU 192 se consolide como estratégia estruturante para o
SUS em todo territorio estadual, garantindo o servigo a toda populagdo mineira e seja um
componente de uma politica integrada de atencdo as urgéncias e ndo somente com um

programa de alta visibilidade.
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Capitulo 1 - Definigdes Gerais

Felipe Leandro Batista
Gleyka Lopes Martins
Josiana A. de Lima e Cotta
Luciana Marcia Felisberto

1.1 Urgéncia e Emergéncia

Ao considerar a importancia dos termos componente da Urgéncia e Emergéncia
na assisténcia a saude é necessario compreender 0s conceitos peculiares da area.

Segundo o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolu¢do CFM n°® 1451/95:

Urgéncia é o agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, que também

implica em atendimento médico imediato.

Emergéncia € a circunstancia de agravo a saude, com risco iminente de vida ou

que cause intenso sofrimento ao paciente, que exige tratamento médico imediato.

E sabido que os termos urgéncia e emergéncia geram muitas ddvidas no ambito da
salde, por isso alguns locais tém utilizado apenas o termo urgéncia para 0s casos que
necessitem de cuidados imediatos. Em Minas Gerais, no ambito da classificacdo de risco
com o Protocolo de Manchester, sdo adotados os termos Emergéncia, Muito Urgente,
Urgente, Pouco Urgente, Nao Urgente. De acordo com essa classificacdo as urgéncias e
emergéncias sdo aquelas situaces que devem ser resolvidas, ou pelo menos atendidas, em
um prazo maximo de 4 (quatro) horas (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE,
2010).

Segundo Le Coutour (1994) o significado de urgéncia difere em funcdo de quem

sente:

e para os usuarios e seus familiares, pode estar associada a uma ruptura de ordem do
curso da vida. E do imprevisto que tende a vir a urgéncia: “eu nio posso esperar”;

e para o médico, a no¢do de urgéncia repousa ndo sobre a ruptura, mas sobre o tempo,
relacionado com o progndstico vital em certo intervalo: “ele ndo pode esperar” e

e para as instituicGes, a urgéncia corresponde a uma perturbacdo de sua organizacao, é
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“o que nado pode ser previsto”.

Essa definicdo de urgéncia esta diretamente relacionada com a subjetividade do
usuario, que por vezes se contrapde a objetividade do profissional de salde. Esses
pacientes devem ser acolhidos e encaminhados ao servico que melhor atende o seu
problema, pois significa um momento de aflicdo e sofrimento e todos tem direito de
sentirem-se agudamente doentes (LUMER, 2013).

1.2 Sistema

Sistema é um complexo de partes integradas e correlacionadas que
conjuntamente, formam uma unidade com determinado objetivo e funcdo (OLIVEIRA,
2010). Os sistemas estdo em toda parte, ndo importa em qual &rea de atuacdo, eles
desempenham um papel dominante em uma série de campos, que vao das empresas até a
salde (BERTALANFFY, 2010).

No ambito da salde, os sistemas sdo definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude como um conjunto de atividades cujo propdsito priméario é promover, restaurar e
manter a salude de uma populacdo para se atingirem 0s seguintes objetivos: o alcance de
um nivel 6timo de saude, distribuido de forma equitativa; a garantia de uma protecao
adequada dos riscos para todos os cidaddos; o acolhimento humanizado para todos os
cidaddos; a provisdo de servigos, seguros e efetivos; e a prestacdo de servicos eficientes
(OMS, 2000; MENDES, 2002)

Os sistemas de atencdo a saude constituem respostas sociais, deliberadamente
organizadas, para responder as necessidades, demandas e preferéncias das sociedades.
Nesse sentido, eles devem ser articulados pelas necessidades de salde da populacéo que se
expressam, em boa parte, em situaces demograficas e epidemioldgicas singulares
(MENDES, 2011). H& uma relacdo estreita entre a transicdo das condi¢fes de saude e a
transicdo dos sistemas de atencdo a saude, uma vez que ambas constituem a transicdo de
salde (SCHRAMM et al., 2004).

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores exemplos de sistemas
publicos de saltde no mundo. Ele abrange desde o atendimento ambulatorial até o
transplante de d6rgdos e tecidos, garantindo acesso integral e gratuito. Amparado por um
conceito ampliado de saude, o SUS foi criado em 1988 pela Constituicdo Federal

Brasileira, para ser o sistema de salde da populagéo do pais.
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1.3 Redes de Atencdo a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de agdes e
servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas ou niveis de atencdo a saude
(primaria, secundaria e terciaria) que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado prestado aos usuarios do
Sistema Unico de Satide (SUS). Desde a década de 90 as RAS tém sido suporte as politicas
publicas para superar o modelo burocratico e hierarquico hegeménico onde o Estado
assume um papel coordenador e ordenador das relacbes entre os diversos atores que
transitam na gestdo do sistema de saude. (BRASIL, 2010)

Essas organizacfes hierarquicas e burocréticas que classificam segundo o nivel de
cada atencgdo (atencdo basica, média e alta complexidade) sdo concepcdes equivocadas que
levam em conta a significa¢do dicionarizada e ndo a complexidade. Conformacdes como
tal tendem a serem substituidas por redes estruturadas, flexiveis e abertas de
compartilhamentos e interdependéncias em objetivos, informacgdes, compromissos e
resultados. Um sistema que transpassa de hierarquico e piramidal para uma rede
horizontalizada de atencdo a salide. (MENDES, 2011; INSTITUTO ANTONIO
HOUAISS, 2001). Os objetivos das RAS sdo melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade
de vida das pessoas usuérias, 0s resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a

eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em saude.

Figura 1 — A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de
atencdo a saude
MEDIA

COMPLEXIDADE \
/ ATENCAO BASICA \ ‘

Fonte: Mendes, 2011.

A implementacdo dessas redes estruturadas, com a Atencao Primaria a Saude (APS)

ordenadora do cuidado, aponta para uma eficicia na producdo de saide, melhoria na
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eficiéncia da gestdo do sistema de salde no espaco regional, e contribui para o avango do
processo de efetivagdo do SUS. Ressalta-se a importancia da gestdo da rede através dos
complexos reguladores, visando a integracdo e interligagdo dos pontos de atencdo e as
demandas com as ofertas disponiveis em territorios e fluxos definidos atraves de acdes
reguladoras necessérias.

No atual cenario houve ampliacdo das a¢des e dos servicos disponibilizados para a
populacdo, porém ainda ha um distanciamento importante entre as diretrizes e a existéncia
concreta de uma rede continua de cuidados integrais. A maior dificuldade é a integracao
entre os niveis de atencdo a saude, comprometendo as respostas as necessidades de saude
e, consequentemente, a legitimidade do SUS junto ao usuario (BADUY et al., 2011).
Desde dezembro de 2010, por meio da Portaria n°® 4.279, o Ministério da Saude (MS) ja
acenava para a necessidade da organizacdo das RAS como estratégia para a consolidacao
do SUS, de modo a promover e assegurar a universalidade e a integralidade da atencdo,
bem como a equidade do acesso, além da melhor articulacdo dos servicos e sistemas e a
transparéncia na alocacdo de recursos.

A partir de 2011 foram definidas 5 Redes Tematicas para a implantacao:

¢ Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias,

¢ Rede Cegonha,

¢ Rede de Atencdo Psicossocial,

¢ Rede de Atencéo as doencas e Condicbes Cronicas e

e Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Segundo o Ministério da Saude (2010), ndo ha como determinar um Gnico modelo
para organizar as Redes de Atencdo a Saude. Entretanto, pode-se considerar alguns
atributos apontados como essenciais e que potencializardo o funcionamento sistematico das

RAS, tais como:

e Populagdo e territorio definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias que determinam a oferta de servigos de salde;

e Extensa gama de estabelecimentos de salde que prestam servicos de promocdo,
prevencdo, diagndstico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos e
integram o0s programas focalizados em doencas, riscos e populacfes especificas, 0s

servicos de saude individuais e os coletivos;
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e Atencdo Basica a Saude estruturada como primeiro nivel de atencdo e porta de entrada
preferencial do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populacdo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de
salde;

e Prestacéo de servigos especializados em lugar adequado;

e Existéncia de mecanismos de coordenacdo, continuidade do cuidado e integracdo
assistencial por todo o continuo da atencao;

e Atencdo a salde centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta as

particularidades culturais, género, assim como a diversidade da populagéo.

1.4 Rede de Atencédo as Urgéncias

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) foi instituida pela Portaria
n° 1.600, de 07 de julho de 2011 (BRASIL, 2011), que reformulou a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, definindo os diversos componentes desta rede de atencdo e 0s
incentivos a serem disponibilizados aos estados e municipios para sua implementacdo em
seus territorios.

A organizacdo da RUE tem a finalidade de articular e integrar, no &mbito do SUS,
todos os equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacdo de urgéncia nos servicos de saude de forma agil e
oportuna, e deve ser implementada gradativamente, em todo o territério nacional,
respeitando-se os critérios epidemioldgicos e de densidade populacional.

Para seu enfrentamento, é fundamental a articulacdo das trés esferas de governo,
sob o ponto de vista assistencial, bem como para a garantia do adequado financiamento a
uma melhor atencdo, minimizando, assim, o grave quadro atual. Orquestrar uma rede dessa
natureza, de modo a articular todos 0s seus componentes para atuacdo integrada e
sinérgica, se constitui na Unica alternativa para a melhoria da efetividade e da atenc&o &gil
e oportuna as diversificadas situacOes de urgéncias e emergéncias (JORGE et al, 2014).

Ainda segundo a autora, para implementacdo desta rede, a partir da pactuagéo
regional, sdo previstos recursos para pagamento dos incentivos relativos aos diversos
componentes da RUE. Ademais, outras tantas estratégias que sao transversais a qualquer
Rede de Atencdo a Saude — como a politica de regulacdo, a organizagéo e a integracdo dos
sistemas de informacdo, a qualificacdo dos processos de trabalho e a educacédo Permanente
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do conjunto dos profissionais — sdo condic¢des primordiais para a efetiva implantacdo dessa
rede.

A RUE, como rede complexa e que atende a diferentes condicdes (clinicas,
cirurgicas, traumatoldgicas, em saude mental etc.), é composta por diferentes pontos de
atencdo, de forma a dar conta das diversas a¢fes necessérias ao atendimento as situagdes
de urgéncia. Desse modo, € necessario que seus componentes atuem de forma integrada,
articulada e sinérgica. Além disso, de forma transversal a todos os componentes, devem
estar presentes o acolhimento, a qualificacdo profissional, a informacéo e a regulacdo de
acesso (BRASIL, 2013).

As principais diretrizes que norteiam a implementagdo da RUE sdo:

e Universalidade, equidade e integralidade da atencdo a todas as situacdes de urgéncia e
emergéncia, incluindo as clinicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as
relacionadas as causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

e Ampliacdo do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos os pontos de
atencéo;

e Formacdo de relagdes horizontais, articulagdo e integracdo entre os pontos de atencao,
tendo a atencao basica como centro de comunicacao;

¢ Classificacdo de risco;

¢ Regionalizacdo da salde e atuacdo territorial;

¢ Regulacdo do acesso aos servicos de salde;

e Humanizacdo da atencdo, garantindo a efetivacdo de um modelo centrado no usuério e
baseado nas suas necessidades de saude;

¢ Organizacdo do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;

e Préticas clinicas cuidadoras e baseadas na gestdo de linhas de cuidado e estratégias
prioritérias;

e Centralidade nas necessidades de saude da populacéo;

e Qualificacéo da atencgéo e da gestdo por meio do desenvolvimento de agdes coordenadas
e continuas que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude;

¢ Institucionalizagdo da pratica de monitoramento e avaliagcdo, por intermédio de
indicadores de processo, desempenho e resultado que permitam avaliar e qualificar a
atencdo prestada;

e Articulagéo interfederativa;
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e Participacdo e controle social,

e Fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em saude, de carater urgente e transitorio, decorrentes de
situacBes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com mudltiplas
vitimas; e

e Qualificacdo da assisténcia por meio da educagdo permanente em salde para gestores e

trabalhadores.

1.5 Regulagéo

A regulacdo é um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencdo a
salde, que utiliza instrumentos especificos para garantir a integralidade do cuidado. Sabe-
se que ndo existe um padrdo para definir a regulacdo, o que ha séo diferentes conceituagdes
sobre regulacdo, cada uma refletindo diferentes perspectivas e valores que estdo implicitos
por quem as elabora e por quem as utiliza (CONASS, 2011).

Segundo Saltman et al (2002) regulacdo € uma intervengdo do governo, por meio
de regras, leis e normas, no mercado de prestacdo de servicos de salde ou no sistema de
salde. Regular é incorporar uma grande variedade de mecanismos, desde atos legislativos
até requisitos e exigéncias colocadas administrativamente, além de incentivos positivos
como subsidios ou negativos como de sang¢des legais.

De acordo com o Art. 2° da Portaria n® 1.559 de 1° de agosto de 2008 - As acOes
de que trata a Politica Nacional de Regulacdo do SUS estdo organizadas em trés dimensdes

de atuacdo, necessariamente integradas entre si:

| - Regulacédo de Sistemas de Saude: tem como objeto os sistemas municipais,
estaduais e nacional de salde, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regulacdo da
Atencdo a Salde e executando acGes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e

vigilancia desses sistemas;

Il - Regulacdo da Atencdo a Saude: exercida pelas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, conforme pactuacdo estabelecida no Termo de Compromisso de
Gestdo do Pacto pela Saude; tem como objetivo garantir a adequada prestacdo de servi¢os

a populacéo e seu objeto é a produgdo das acdes diretas e finais de atencdo a salde,
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estando, portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para a Regulagéo do
Acesso a Assisténcia e Controle da Atencdo a Saude, também denominada de Regulagédo
Assistencial e controle da oferta de servigos executando a¢cdes de monitoramento, controle,

avaliacdo, auditoria e vigilancia da ateng&o e da assisténcia a sade no &mbito do SUS; e

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

Quando o governo controla ou deliberadamente influencia determinada atividade
pela manipulacdo de variaveis como preco, quantidade e qualidade ele esta regulando.
Manter o foco no objetivo da regulacdo € necessario, pois garante o desempenho do
sistema de salde, prestando uma assisténcia eficiente e equitativa e atendendo as
necessidades de satde da populagdo. (SALTMAN et al, 2002).

1.6 Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias

A regulacdo médica das urgéncias € operacionalizada pelas Centrais de Regulacéao
Médica de Urgéncia e consiste em um processo de trabalho que preza pela garantia de uma
escuta pelo médico regulador, com a recepcdo de todas as solicitacdes de ajuda que sdo
dirigidas as centrais, bem como a possibilidade de estimar o grau de urgéncia de cada caso,
emitindo a resposta mais adequada a cada solicitagdo com o monitoramento do
atendimento desde o inicio até a finalizacdo do caso. Nessa atividade também é assegurada
a disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacdo da resposta definitiva, conforme
a grade de servigos pactuada em consonancia com 0s preceitos de regionalizacdo e
hierarquizacdo (BRASIL, 2006).

Segundo o Ministério da Saude (2010), as necessidades imediatas da populagdo
ou necessidades agudas ou de urgéncia podem ser considerados pontos de pressdo por
respostas rapidas, assim, o sistema deve ser capaz de acolher o usuario, prestando-lhe

atendimento e redirecionando-a para os locais adequados a continuidade do tratamento,
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através do trabalho integrado das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias com outras
centrais de Regulacéo.
Conforme a Portaria GM/MS N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010,

Estas Centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constitui o complexo
regulador da assisténcia organizando e ordenando os fluxos gerais de
necessidade/resposta, que garante ao usuario do SUS a multiplicidade de
respostas necessarias a satisfacdo de suas necessidades, portanto, a Regulacédo
Médica das Urgéncias, baseada nas Centrais de Regulacdo é o elemento
ordenador e orientador dos sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Elas
sdo capazes de organizar a relacdo entre os servigos e qualifica os fluxos da
clientela dentro do sistema abrindo porta de comunicacdo ao publico em geral,

através do qual os pedidos de atendimento de urgéncia sdo recebidos, avaliados e
categorizados (BRASIL, 2010).

Diante do exposto, “Regular” encontra na figura do médico regulador,
operacionalmente na Central de Regulacdo (CR), a capacidade de “julgar”, discernindo o
grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as informacOes
disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do sistema,
visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades do usuario.

Estes conceitos, aplicados ao Servigco de Atendimento Maével de Urgéncia (SAMU
192), materializam-se dos seguintes objetivos considerando a Portaria 2.048 de 05 de

novembro de 2002:

e garantir uma escuta médica permanente a toda demanda de atendimento de urgéncia;

e classificar e priorizar as urgéncias;

e determinar e desencadear a resposta mais adequada a cada caso, evitando intervencoes
indteis e hospitalizacfes desnecessarias;

e assegurar a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada adequada ao
estado de paciente, levando em conta o respeito de livre escolha, a grade de
regionalizacdo e hierarquizacdo do Sistema;

e (gerar 0 acesso aos servicos de urgéncia de uma maneira eficiente e equéanime;

e primar pelo interesse publico (do cidad&o) e

e qualificar e ordenar os fluxos oferecendo respostas individualizadas, por necessidade,

complexidade disponivel e proximidade segundo critérios de regionalizacéo.

Assim, as portas de urgéncia da rede acolhem os usuérios, prestando-lhe

atendimento e direcionando-os ao local adequado a continuidade do tratamento de modo a
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atender o paciente em sua integralidade em todos os pontos de atencéo.

1.7 Complexo Regulador da Assisténcia

Complexos reguladores sdo instrumentos capazes de organizar acoes de regulacéo
do acesso a assisténcia, de modo a adequar a oferta de servicos as demandas dos usuarios
SUS. Essa importante ferramenta é capaz de ordenar e definir a atencao a salude, fazendo-o
de forma répida, qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo (BRASIL,
2010).

Os complexos reguladores objetivam formar uma rede integrada de informacdes
relativas a oferta disponivel de servicos, para maior agilidade no atendimento a populacao,
com especial atencdo as situagdes de risco iminente de vida e, como resultado de sua
aplicacdo, melhoria do acesso aos servicos de salde e controle e avaliacdo sobre os
servigos ofertados (CONASS, 2011).

Como objetivos especificos destacam-se:

e organizar e garantir 0 acesso dos usuarios as acoes e servicos de salude mais adequados
e oportunos, com base nos protocolos clinicos;

e organizar a oferta de acOes e servigos de saude e adequéa-la as necessidades e demandas
da populacéo;

o oferecer a melhor alternativa assistencial disponivel para as demandas dos usuarios,
considerando a disponibilidade assistencial do momento;

e otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis;

¢ subsidiar o processo de controle e avaliacao;

e subsidiar o processo da Programagéo Pactuada e Integrada (PPI) e

e reorientar o planejamento das acOes e servicos de saude.

Os complexos reguladores fazem parte da reorganizacdo da assisténcia a Saude e
contempla centrais de consultas, de servicos de apoio diagndstico e terapéutico, de leitos, e
também de centrais de regulacdo de urgéncia e de um processo de regulacdo assistencial
que considere os aspectos clinicos e os fluxos assistenciais para o acesso. Nesse sentido, 0
processo regulatdrio, ao atuar positivamente sobre 0 acesso dos cidadaos aos servicos, atua
também sobre a oferta dos mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores de

servigos, para ampliar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua
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funcdo (CONASS, 2011).

O complexo regulador é de competéncia do Estado, possui uma ldogica

macrorregional e congrega um conjunto de centrais de regulacdo. De modo geral,

compreendem-se quatro preceitos basicos no aspecto do acesso do paciente ao servico:

o

identificacdo da demanda (existéncia do paciente, com uma queixa inicial);
diagnédstico medico (gravidade presumida, em casos de regulagcdo médica de urgéncia)
0 mais precoce possivel, a fim de indicar o tratamento necessario;

mecanismo de acesso do paciente ao servico médico (inclui o transporte do mesmo, se
necessario) e

respeito a complexidade do servico necessario, a partir dos dados até entdo obtidos,

viabilizando a continuidade do tratamento.

Segundo Nitschke (2014) a atuacdo do complexo regulador pode ser comparada a

um “observatério privilegiado” dos servigos de saude porque traz informagdo da

assisténcia & salde pela dtica da necessidade do usuério. Esse complexo é capaz de

produzir dados que visem a resolubilidade real, com informacGes importantes para

subsidiar o planejamento e possibilitar mudancas na prestacdo dos servicos assistenciais.

Os dados que o Complexo Regulador produz estdo relacionados com a

resolubilidade real e ndo burocratica do Sistema. Em linhas gerais, as fun¢des béasicas de

macro regulacdo do Sistema de Salude podem ser resumidas nos seguintes aspectos mais

relevantes:

Viabilizacdo de acesso: acesso aos servigos de urgéncia, acesso aos leitos para
internacdo, transferéncia de pacientes entre servicos médicos diferentes, acesso a
assisténcia ambulatorial especializada, exames complementares, etc.;

Controle financeiro: analise e interpretacdo dos processos de pactuacdo de atencéo,
processamento de contas (pagamentos) hospitalares e ambulatoriais, etc.;

Auditoria, controle e avaliacdo: nos aspectos médicos da assisténcia, bem como
financeiros;

Gestdo de servigos: proprios ou contratados, com mecanismos de analise de seu

desempenho geral perante o sistema.
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1.8 Centrais de Regulacéo

As Centrais de Regulacdo sdo unidades operacionais articuladoras do fluxo de
pacientes e da oferta de servicos na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
(BRASIL, 2008). Essas estruturas visam a garantia do atendimento e/ou transporte
adequado para um servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS
(BRASIL, 2011).

1.9 Plano Diretor de Regionalizagédo - PDR

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), estabelecido pela Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (NOAS/01) é um instrumento de planejamento e gestdo que
objetiva direcionar a descentralizacdo com vistas a promocgao de maior e mais adequada
acessibilidade dos usuéarios a todos os niveis de complexidade dos servi¢os de salde,
considerados os principios da integralidade, equidade e economia de escala. Estabelece
uma base territorial e populacional para calculo das necessidades, da priorizagdo para
alocacdo dos recursos, da descentralizacdo programética e gerencial (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude (2006), deve expressar o desenho final do
processo de identificacdo e reconhecimento das regides de salde, em suas diferentes
formas, em cada estado e no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promogao
da equidade, a garantia da integralidade da atencdo. Além disso, a estruturacdo do PDR
deve otimizar 0s gastos e recursos no processo de descentralizacao e racionalizacéo.

Quando da elaboragcdo do Plano Diretor de Regionalizagdo, todo o estado sera
coberto por regibes de saude (denominadas MacrorregiGes/Regides Ampliadas de Saude e
Microrregifes/Regifes de Saude), com enfoque territorial-populacional. Seus principais

objetivos sdo:

e aumentar a capacidade de gestdo do SUS;

e trabalhar de acordo com as necessidades da saude e ndo em funcdo das pressdes de
oferta;

e incrementar as relagcdes cooperativas e complementares entre gestores do sistema, com

melhor defini¢do de responsabilidades dos compromissos estabelecidos;
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o fortalecer os instrumentos de consolidacéo dos pactos entre gestores do sistema e

e melhorar 0 acesso de todos os cidadaos a todos os niveis de atencdo a salde.

1.10 Plano de Acéo Regional - PAR

O Plano de Acédo Regional (PAR) da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
é, conforme o Ministério da Saude (2013), o documento formal representativo dos pactos
assistenciais e dos gestores elaborado pelo Grupo Condutor Estadual (GCE) da RUE, que
aborda as definigdes fisico-financeiras, logisticas e operacionais necessérias a
implementacédo desta rede temética. O PAR deve apresentar um diagnéstico do conjunto de
servigos de salde que atuam na atencdo as urgéncias e emergéncias em uma determinada
regido de saude, bem como as lacunas e necessidades, além das estratégias necessarias para
superar os problemas detectados.

Ainda de acordo com o Ministério da Saude, para a elaboracdo do PAR, deve-se
atentar para a realidade local, considerando a capacidade instalada dos prestadores, as
condicdes técnico-operacionais dos estabelecimentos de saude que compdem a RUE e
outras variaveis inerentes a esta Rede para propor um dimensionamento em conformidade
com a expectativa de demanda. A analise da situacdo da vigilancia epidemioldgica, da
regulacdo, da avaliacdo, do controle, do apoio diagnéstico e do transporte para as urgéncias
também deve subsidiar o PAR.

O desenho final do PAR da RUE € pactuado pela Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) e encaminhado ao Ministério da Salde para apreciacdo e publicacdo das Portarias

especificas, que reconhecerdo 0s componentes.
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Capitulo 2 - Os Componentes da Rede de Atencéo as Urgéncias

Christian Chebly Prata Lima

2.1 Contextualizacéo

A Rede de Atencdo as Urgéncias € constituida pelos seguintes componentes:

I - Promocdao, Prevencéo e Vigilancia a Saude: desenvolver acdes de salde e educacao
permanentes visando a vigilancia e prevencdo das violéncias/acidentes, das lesdes e mortes
no transito, doencas cronicas ndo transmissiveis, além de acles intersetoriais juntamente
com a participacdo da sociedade visando a promocdo da salde, prevencdo de agravos e
vigilancia a saude.

Il - Atencdo Basica em Saude: ampliacdo do acesso, fortalecimento do vinculo e
responsabilizacdo pelo primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, com acolhimento
adequado, através da implantacdo de avaliacdo de riscos, em ambiente adequado até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atencdo, quando necessario.

11 - Servico de Atendimento Médvel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias: atendimento precoce a vitima apds ter ocorrido um
agravo a sua saude, sendo de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, entre outras, no qual
possa acarretar sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario, garantir
atendimento e/ou transporte adequado para um servico de salde devidamente
hierarquizado.

IV - Sala de Estabilizacdo: ambiente para estabilizacdo de pacientes criticos e/ou graves,
com condicdes que garante assisténcia 24 horas, conectado aos outros niveis de atencao,
para posterior encaminhamento a rede de atencdo a saude através da central de regulacédo
das urgéncias.

V - Forca Nacional de Saude do SUS: garantir assisténcia integral em situacdes de risco
ou emergenciais para populacdes com vulnerabilidade especificas e/ou em regides de
dificil acesso, pautando-se pela equidade na atengdo, considerando seus riscos.

VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia
24 horas: A UPA 24h ¢ o estabelecimento de saude de complexidade intermediaria entre
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as Unidades Bésicas de Saude/Saude da Familia e a Rede Hospitalar prestando primeiro
atendimento aos casos de natureza cirdrgica ou de trauma na assisténcia resolutiva e
qualificada aos pacientes, estabilizando os e realizando a investigacdo diagnodstica inicial
em todos os casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a servigos hospitalares de
maior complexidade.

VIl - Hospitalar: Composta pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, através das
enfermarias de retaguarda, leitos de cuidados intensivos, servigos de diagnostico por
imagem, pelas linhas de cuidados prioritarias e de laboratorio.

VIl - Atencdo Domiciliar: conjunto de agdes integradas e articuladas de promogdo a
salde, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, que ocorrem no domicilio e
reorganiza o processo de trabalho das equipes, que realizam o cuida- do domiciliar na

atencdo primaria, ambulatorial e hospitalar.

As normativas federais vigentes para alguns dos componentes que constituem a

Rede de Atencdo as Urgéncias serdo descritas a seguir.

2.2 Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192)

Considerando a necessidade de implantacdo e implementacdo do processo de
regulacdo da atencdo as urgéncias, a partir de Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias
que integram o Complexo Regulador da Atencdo, uma das primeiras publicacOes oficiais
sobre o tema foi disponibilizada no ano de 2000 através da Portaria n°® 356/SAS/MS, do dia
22 de setembro.

A partir desta publicacdo, varias outras foram sendo disponibilizadas com o
intuito de normatizar, regulamentar, implantar e monitorar o componente SAMU 192 na

Rede de Atencdo as Urgéncias, quais sejam:

e Portaria GM/MS 2.048 de 05 de novembro de 2002 que institui 0 Regulamento Técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia;

e Decreto n°5.055 de 27 de abril de 2004 que institui o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) em Municipios e regides do Territorio Nacional,

e Portaria GM/MS 2.657 de 16 de dezembro de 2004 que estabelece as atribuicdes das
Centrais de Regulagdo Médicas de Urgéncia e o dimensionamento técnico para a

estruturacdo e operacionalizagéo das Centrais (SAMU 192);
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e Portaria GM/MS 2.971 de 08 de dezembro de 2008 que institui o veiculo motocicleta
(motolancia) como integrante da frota de intervencao do Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia em toda a rede SAMU 192 e define critérios técnicos para sua utilizacao;

e Portaria GM/MS 2.026 de 24 de agosto de 2011 que aprova as diretrizes para a
implantacdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central
de Regulacdo Médica das Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as Urgéncias;

e Portaria GM/MS 1.010 de 21 de maio de 2012 que redefine as diretrizes para a
implantacéo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) a sua Central
de Regulacao das Urgéncias, componente da Rede de Atencédo as Urgéncias. Destaca-se
que esta € a Portaria que rege atualmente o componente SAMU 192 e

e Portaria GM/MS 1.473, de 18 de julho de 2013 foi publicada a que redefine os valores
de investimento para construgdo de novas Centrais de Regulagdo das Urgéncias e do
custeio das Unidades de Suporte Basico (USB), Unidades de Suporte Avangado (USA),

Unidade Aeromédica e para os Veiculos de Intervencao Rapida (VIR).

A partir deste breve histérico de publicacbes das normativas e diretrizes do
componente SAMU 192, destacamos algumas defini¢des sobre habilitagdes, qualificacdes,
incentivos, custeio e outros, de acordo com a portaria atual vigente n°® 1.010 de 21 de maio
de 2012. Ressalta-se que este componente da RUE sera tratado no proximo capitulo.
¢ Incentivo: repasse de recurso financeiro a ser utilizado tanto para investimento, quanto
para custeio;

e Investimento: repasse de recurso financeiro para construcdo, compra de unidades
moveis, aquisi¢do de equipamentos permanentes de salde, de tecnologia de informacéo e
mobiliario;

e Custeio: recurso financeiro para capacitacdo e educacdo permanente, reformas,
insumos, unidades mdveis de urgéncia; manutencdo das equipes efetivamente implantadas
e equipamentos.

e Habilitacdo: processo pelo qual o SAMU 192 e as Centrais de Regulacdo das
Urgéncias cumprem determinados requisitos do processo de habilitacdo, tornando-se aptos
ao recebimento dos incentivos financeiros repassados pelo Ministério da Salde, tanto para
investimento quanto para custeio;

e Qualificacdo: processo pelo qual o componente SAMU 192 regionais ja habilitado

cumpre requisitos de qualificagdo estabelecidos pela Portaria GM/MS n° 1010 de 21 de
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maio de 2012, passando a fazer jus a novos valores de custeio;
e Indicadores do SAMU 192: avaliagdo do funcionamento do SAMU 192 pelo
Ministério da Salde.

Define-se a regionalizacdo como pré-requisito para analise do componente SAMU

192 do Plano de Acédo Regional das Urgéncias e podera ocorrer das seguintes formas:

| - Regionalizacdo do SAMU 192 com proposta de agrupamento de Centrais de Regulagéo
das Urgéncias municipais ou regionais ja existentes;
Il - Regionalizacdo do SAMU 192 com proposta de incorporacdo de novos Municipios as
Centrais de Regulacdo das Urgéncias ja existentes; e

I11 - Implantacdo de novas Centrais Regionais de Regulacdo das Urgéncias.

As despesas de custeio deste componente serdo de responsabilidade
compartilhada, de forma tripartite entre a Unido, Estados e Municipios, na seguinte

Proporgao:

I - Unido: 50% (cinquenta por cento) da despesa;
Il - Estado: no minimo, 25% (vinte e cinco por cento) da despesa; e
I11 - Municipio: no maximo, 25% (vinte e cinco por cento) da despesa.

Como forma de monitoramento as normativas estabelecem que a manutencdo do
incentivo financeiro de custeio diferenciado para unidades qualificadas, o gestor de salude
devera encaminhar ao Ministério da Salude, a cada 6 (seis) meses, relatério descritivo

analitico contendo:

| - indicacdo de todas as Unidades Moveis que compdem a Central de Regulacdo das
Urgéncias;

Il - compromisso do gestor de salde de efetiva realizacdo de manutencdo preventiva e
corretiva dos equipamentos médicos e Unidades Moveis;

Il - comprovacéo de vigéncia do seguro contra sinistro para as Unidades Moveis;

IV - escala de servigo atual dos profissionais da Central de Regulagéo das

Urgéncias e das equipes das Unidades Moveis reguladas; e

V - analise dos indicadores relativos ao periodo de 6 (seis) meses, sendo eles:

| - nmero geral de ocorréncias atendidas no periodo;
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Il - tempo minimo, médio e maximo de resposta;

[11 - identificacdo dos motivos dos chamados;

IV - quantitativo de chamados, orientacGes médicas, saidas de Unidade de Suporte
Avancado (USA) e Unidade de Suporte Béasico (USB);

V - localizacdo das ocorréncias;

VI - idade e sexo dos pacientes atendidos;

VII - identificacdo dos dias da semana e horarios de maior pico de atendimento;

VIII - identificacdo dos dias da semana e horarios de maior pico de atendimento e

IX - pacientes (nimero absoluto e percentual) referenciados aos demais
componentes da rede, por tipo de estabelecimento.

2.3 Diretrizes e Parametros Técnicos da Regionalizacdo da Rede Nacional do SAMU
192

O componente SAMU 192 seré regionalizado, através da ampliacdo de acesso as
populacbes dos Municipios em todo o territério nacional, por meio de diretrizes e
parametros técnicos definidos pela Portaria GM/MS n° 1.010 de 21 de maio de 2012.

Nos termos definidos pelo Ministro de Estado de Saude, cada regido tera um
Plano de Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias.

Em relacdo ao planejamento, implantacdo e implementacdo da regionalizacdo,
interiorizacdo e ampliacdo do acesso ao SAMU 192, devera ser utilizado como prioridade
0 tempo entre a ocorréncia do evento de urgéncia e emergéncia e a intervencao necessaria,
ou seja, 0 parametro tempo-resposta.

O componente SAMU 192 contemplaré a rede de urgéncia em carater regional
que estard integrada por sistemas de informacdo e comunicacdo, permitindo a perfeita
compreensdo das varias situacdes, o exercicio da Telessalde e, consequentemente, a
adequada assisténcia aos pacientes.

Deveré ainda estar de acordo com o Plano de Acdo Regional da Rede de Atencao
as Urgéncias, afim de garantir a integralidade da assisténcia e a melhoria do acesso.

Aqueles Municipios que possuirem popula¢do igual ou superior a 500.000
(quinhentos mil) habitantes que ja possuem SAMU 192 poderdo constituir por si s6 uma
regido, para fins de implantacdo de Central de Regulacédo das Urgéncias, desde que todos
0s Municipios do seu entorno ja estejam cobertos por outra Central de Regulacdo das

Urgéncias.
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Conforme Portaria GM/MS n° 1.010 de 21 de maio de 2102, os custos do
componente SAMU 192 e da Central de Regulacéo das Urgéncias devem estar previstos no
Plano de Acdo Regional e o registro da producdo no Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA/SUS) é obrigatdrio, mesmo néo se convertendo em pagamento.

Os recursos de custeio repassados pelo Ministério da Salde deverdo ser
destinados exclusivamente a manutencéo e qualificacdo do componente SAMU 192 e da
Central de Regulacédo das Urgéncias.

Os recursos financeiros a serem transferidos pelo Ministério da Saude em
decorréncia do disposto na Portaria GM/MS n° 1.010 de 21 de maio de 2012, ndo poderdo
ser utilizados para o financiamento de prestadores da iniciativa privada.

Os recursos financeiros de investimento serdo repassados as Secretarias de Saude
municipais ou estaduais qualificadas que se responsabilizarem pela gestdo da Central de
Regulacéo das Urgéncias.

O repasse dos recursos dar-se-a de forma regular e automatica, do Fundo Nacional

de Saude (FNS) aos Fundos Municipais, distrital ou estaduais de saude.

2.4 Sala de Estabilizacéo (SE)

A Sala de Estabilizacdo (SE) € a estrutura que funciona como local de assisténcia
temporéaria e qualificada para aqueles pacientes criticos/graves se estabilizarem, para
posterior encaminhamento a outros pontos da rede de atengdo a saude. Este componente é
regido pela Portaria GM/MS 2.338, de 03 de outubro de 2011, na qual estabelece diretrizes
e cria mecanismos para a implantacdo do componente Sala de Estabilizacdo (SE) da Rede
de Atencdo as Urgéncias.

A implantacdo da Sala de Estabilizagc&o segue 0s seguintes requisitos:

e Instalacdo em servicos de salde, publicos ou filantropicos, preferencialmente em
Hospitais de Pequeno Porte, habilitados ou ndo, com até 30 (trinta) leitos e fora da area
de abrangéncia de UPA 24 horas, podendo também ser instalada em outras unidades
tipo Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidade Mista, desde que garantidas as
condigdes para seu funcionamento integral por 24 horas em todos os dias da semana.

e Funcionamento integral por 24 horas em todos os dias da semana;

e Presenca de equipe minima de saude composta por um médico, um enfermeiro e pessoal

técnico com disponibilidade para assisténcia imediata na SE aos pacientes
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criticos/graves admitidos, nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em todos os dias da
semana;

e Cobertura regional do componente SAMU 192, onde sera instalada a Sala de
Estabilizacéo;

e Localizagdo em municipio estratégico para a RUE com o objetivo do menor tempo-

resposta e encaminhamento aos servicos de saude referenciados do PAR.
Conforme o artigo 5° da normativa federal, compete a Sala de Estabilizac&o:

| - articular-se com a Rede de Aten¢do Béasica, SAMU 192, unidades hospitalares, unidades
de apoio diagndstico e terapéutico e com outros servicos de atencdo a salde do sistema de
salde da regido, construindo fluxos coerentes e efetivos;

Il - fornecer retaguarda aos pacientes criticos e graves atendidos em regime de urgéncia no
ambito da Atencdo Basica;

I11 - realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos casos
criticos ou de maior gravidade;

IV - encaminhar os pacientes, apo6s estabilizacdo clinica, para internagdo em servicos
hospitalares, por meio do Complexo Regulador, ou para as portas de urgéncia
referenciadas pela Central de Regulacdo Médica das Urgéncias;

V - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a servico de salde hierarquizado,
regulado e integrado a rede Atencdo as Urgéncias da regido a partir da complexidade
clinica e traumatica do usuario;

VI - referenciar e contrarreferenciar para os demais ser- vi¢os de atencdo integrantes da
rede de atencdo a salde, proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo
no quadro de salde individual e coletivo; e

VII - solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a gravidade/complexidade dos

casos ultrapassarem a capacidade instalada da SE.

Portanto, conforme Portaria MG/MS n° 2338, de 3 de outubro de 2011, a Sala de
Estabilizacdo deve se articular com os servicos de saiude, como SAMU 192, as Rede de
Atencdo Baésica, hospitais, dentre outros servigos, fornecendo retaguarda aos pacientes
criticos e graves, estabilizando-os atraves de procedimentos médicos e de enfermagem para
posterior encaminhamento para internagdo aos servigos hospitalares, intermediado pelo

Complexo regulador ou para as portas das Urgéncias.
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Cabe salientar que o Ministério da Saude tem discutido toda proposta deste
componente, com o objetivo de rever sua inser¢do na Rede de Urgéncia e Emergéncia. Em
Minas Gerais, nenhum municipio atualmente recebe incentivos financeiros para custeio
deste componente, haja vista que o Ministério da Saude néo habilitou em custeio a SE no
Estado.

2.5 Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)

As primeiras Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) construidas com
recursos federais e que constavam nos Planos de Acdo Regional das Urgéncias de seus
respectivos estados foram regidas pela Portaria GM/MS 2.922 de 02 de dezembro de 2008,
na qual o Ministério da Saide fomentava os investimentos para a construcdo das unidades
através de uma parceria com a Caixa Econémica Federal.

A partir desta publicacdo, varias outras foram sendo disponibilizadas com o intuito
de normatizar, regulamentar, implantar e monitorar o componente UPA 24h na Rede de

Atencao as Urgéncias, quais sejam:

Portaria GM/MS 1.020 de 13 de maio de 2009 onde estabelece diretrizes para a
implantacdo do componente pré-hospitalar fixo para a organizacdo de redes
locorregionais de atencdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as urgéncias;

e Portaria GM/MS 1.171 de 05 de junho de 2012 que dispde sobre o incentivo financeiro
de investimento para construcdo e ampliacdo no ambito do Componente Unidade de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede
de Atencéo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias;

e Portaria GM/MS 1.172 de 05 de junho de 2012 que dispde sobre o incentivo financeiro
de custeio para o Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do
conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atengdo as Urgéncias, em
conformidade com a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias;

e Portaria GM/MS 342 de 04 de margo de 2013, que redefine das diretrizes para

implantacdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto

de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas ndo hospitalares da Rede de Atencéo
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as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em conformidade com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, e dispde sobre incentivo financeiro de investimento para novas
UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo incentivo
financeiro de custeio mensal. Esta é a atual portaria que rege o componente UPA
24h.

e Portaria GM/MS 104, de 15 de janeiro de 2014, que altera alguns artigos e o Anexo | da
Portaria GM/MS 342 de 04 de marco de 2013 que redefine das diretrizes para
implantacdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto
de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas ndo hospitalares da Rede de Atencéo
as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em conformidade com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, e dispde sobre incentivo financeiro de investimento para novas
UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo incentivo

financeiro de custeio mensal.

E definido como Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) o estabelecimento de
salde de complexidade intermediaria entre as UBS e a Rede Hospitalar, devendo com estas
compor uma rede organizada de atencdo as urgéncias e emergéncias. Este servigo deve
prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos
ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza
cirargica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacdo diagndstica
inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a servicos
hospitalares de maior complexidade.

As UPA 24h deveréo:

| - Articular-se com a Atencdo Basica a Saude, SAMU 192, unidades hospitalares,
unidades de apoio diagnoéstico e terapéutico e com outros servicos de atengdo a salde, por
meio de fluxos logicos e efetivos de referéncia e contrarreferéncia, ordenados pelas
Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e complexos reguladores instalados na regido;
Il - Fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Rede de Atengédo Basica a Saude;

I11 - Funcionar como local de estabilizacdo de pacientes atendidos pelo SAMU 192;

IV - Realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de menor
gravidade;

V - Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos casos

demandados a unidade;
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VI - Prestar apoio diagnostico e terapéutico ininterrupto nas 24 (vinte e quatro) horas do
dia e em todos os dias da semana, incluidos feriados e pontos facultativos;

VII - manter pacientes em observacdo, por periodo de até 24 (vinte e quatro) horas, para
elucidacédo diagndstica e/ou estabilizacéo clinica;

VIII - encaminhar para internagdo em servigos hospitalares, por meio das centrais
reguladoras, 0s pacientes que ndo tiverem suas queixas resolvidas nas 24 (vinte e quatro)
horas de observacao, conforme definido no inciso 1X do “caput";

IX - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servico de saude
hierarquizado, regulado e integrado a RUE a partir da complexidade clinica, cirrgica e
traumatica do usuario;

X - Contrarreferenciar para os demais servicos de atencdo integrantes da RUE,
proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de salde
individual e coletivo; e

XI - Solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192 sempre que a gravidade ou complexidade

dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da unidade.

Compete ao gestor responsavel pela UPA 24h:

I - Implantar processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, em ambiente
especifico, considerando a identificacdo do paciente que necessite de tratamento imediato,
com estabelecimento do potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento, de
modo a priorizar atendimento em conformidade com o grau de sofrimento ou a gravidade
do caso;

Il - Estabelecer e adotar o cumprimento de protocolos de atendimento clinico, de
classificacdo de risco e de procedimentos administrativos; e

I11 - Garantir apoio técnico e logistico para 0 bom funcionamento da unidade.

Além de recursos de incentivo para investimento na construcdo de uma UPA 24H
ou adaptacdo de um estabelecimento de salde em UPA 24h, esta previsto incentivo

financeiro para custeio mensal das UPA novas e ampliadas, conforme segue:

¢ O incentivo financeiro de custeio mensal de que trata o inciso Il do art. 10 se destina ao
custeio mensal das UPA Nova e UPA Ampliada.
e O recebimento e o valor do incentivo financeiro de que trata este artigo ficardo

condicionados a habilitacdo e a qualificacdo da UPA 24h interessada.
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e As despesas de custeio mensal da UPA 24h sdo de responsabilidade compartilhada, de
forma tripartite, entre a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios.

e A complementacdo dos recursos financeiros repassados pelo Ministério da Saude para o
custeio mensal da UPA 24h é de responsabilidade conjunta dos Estados e dos
Municipios, em conformidade com a pactuacéo estabelecida na respectiva CIB.

e Os recursos federal e estadual s&o estabelecidos a partir do porte e da habilitacdo ou
qualificagcdo da UPA 24h.

Destacam-se no Quadro 1 a seguir algumas informac@es gerais sobre as UPA 24h:

Quadro 1 - Definicao dos portes aplicaveis as UPA 24h

. Mdmero ] ]
. ) . Mimero de o Mimero Mimero
Fopulacdo da area Area ) minimo de o o
L o atendimentos o minimo de | minimo de
Farte de abrangéncia da | fisica o medicos o )
] o meédicos em 24 ) medicos leitos de
UPA minima das Ths as . .
horas 19hs as Ths |observacdo
19hs
50.000 a 100.000 - Meédia de 150
FORTEI ] 700 m* ) 2 2 7
hakitantes pacientes
100001 a 200,000 Média de 250
FORTEI ) 1.000 m® i 4 2 1
habitantes pacientes
200.001 a 300.000 Média de 350
PORTEIN ) 1.300 m® ) B 3 15
habitantes pacientes

Fonte: Portaria n® 104, de 15 de janeiro de 2014.

2.6 Componente Hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias

A normativa que regulamenta o Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as
Urgéncias no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) é a Portaria GM/MS 2.395 de 11

de outubro de 2011. A organizacdo do Componente Hospitalar dar-se-a& por meio da

ampliacdo e qualificacdo das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, das enfermarias
clinicas de retaguarda, das enfermarias de retaguarda de longa permanéncia e dos leitos de
terapia intensiva, e pela reorganizacéo das linhas de cuidados prioritarias de traumatologia,

cardiovascular e cerebrovascular, de acordo com os critérios estabelecidos nesta portaria.
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Conforme Art. 2° da portaria acima citada, 0 Componente Hospitalar da Rede de
Atencdo as Urgéncias sera estruturado de forma articulada e integrada a todos os outros
componentes dessa Rede, a partir do Plano de Acdo Regional, conforme Portaria n°
1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

Os objetivos do Componente Hospitalar da Rede de Atencédo as Urgéncias séo:

| - organizar a atencdo as urgéncias nos hospitais, de modo que atendam a demanda
espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para os outros pontos de
atencdo as urgéncias de menor complexidade;

Il - garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade; procedimentos
diagndsticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de longa permanéncia e de terapia intensiva para
a rede de atencdo as urgéncias; e

I1l - garantir a atencdo hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias, em articulacdo com os

demais pontos baseados nas suas necessidades de salde;
As diretrizes do Componente Hospitalar da Rede de Aten¢édo as Urgéncias sdo:

| - universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias;

Il - humanizacdo da atencédo, garantindo efetivacdo de um modelo centrado no usuario e
baseado nas suas necessidades de saude;

Il - atendimento priorizado, mediante acolhimento com Classifica¢do de Risco, segundo
grau de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso;

IV - regionalizacdo do atendimento as urgéncias, com articulacdo dos diversos pontos de
atencdo e acesso regulado aos servicos de saude; e

V - atencdo multiprofissional, instituida por meio de préticas clinicas cuidadoras e baseada

na gestédo de linhas de cuidado.

O Componente Hospitalar perpassa pelas Portas de Entrada Hospitalares de
Urgéncia e Leitos de Retaguarda. De acordo com a Portaria GM/MS 2.395/11, sdo Portas
de Entrada Hospitalares de Urgéncia os servigos instalados em uma unidade hospitalar para
prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de
urgéncias clinicas, pediatricas, cirargicas e/ou traumatolégicas. Cabe destacar alguns
conceitos para melhor compreenséo:

Atendimento ininterrupto é aquele que funciona nas 24 (vinte e quatro) horas do dia

e em todos os dias da semana;
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Instaladas em unidades hospitalares estratégicas para a rede de atencao as urgéncias;
Atendimento exclusivo de obstetricia e psiquiatria ndo estdo incluidas no conjunto de
Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia previstas na Portaria GM/MS 2.395/11.

O Ministério da Salde preconiza alguns critérios para reconhecer as unidades
hospitalares estratégicas para a Rede de Atencdo as Urgéncias. Destacam-se abaixo 0s

critérios:

I - ser referéncia regional, realizando no minimo 10% (dez por cento) dos atendimentos
oriundos de outros Municipios, conforme registro no Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH);

Il - ter no minimo 100 (cem) leitos cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos (SCNES);

I11- estar habilitada em pelo menos uma das seguintes linhas de cuidado:

cardiovascular;

neurologia/neurocirurgia;

pediatria e

traumato-ortopedia.

J&d em relacdo aos Leitos de Retaguarda, cabe salientar que o Componente
Hospitalar de Atencdo as Urgéncias devera garantir e organizar a retaguarda de leitos para
a Rede de Atencdo as Urgéncias, por meio da ampliacdo e qualificacdo de enfermarias
clinicas de retaguarda, enfermarias de retaguarda de longa permanéncia e leitos de terapia
intensiva.

O numero de novos leitos de retaguarda de enfermarias clinicas e de longa
permanéncia e de leitos de terapia intensiva (UTI) serd calculado de acordo com
parametros de necessidade, por tipo de leito, conforme definido na Portaria n.°
1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002.

As enfermarias de leitos clinicos de retaguarda sdo leitos destinados a pacientes que
exigem cuidados assistenciais das seguintes areas da salde: Clinico geral, Cardiologia,
Dermatologia, Hematologia, Geriatria, Nefro/Urologia, Neurologia, Pneumologia e
Oncologia.

As enfermarias clinicas de retaguarda serdo consideradas qualificadas quando

atenderem aos seguintes critérios:
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e Protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos;

e Equipe de médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem;

¢ Organizacéo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime
conhecido como "diarista";

e Utilizacdo de prontuario Unico, compartilhado por toda a equipe;

e Garantia de realizagdo dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos necessarios a
complexidade dos casos;

¢ Regulacéo integral pelas Centrais de Regulacéo de Leitos;

e Taxa de ocupacdo media minima de 85% (oitenta e cinco por cento); e

e Média de Permanéncia de, no maximo, 10 (dez) dias de internacéo.

Conforme Portaria GM/MS n° 2809, de 07 de Dezembro de 2012, os Cuidados
Prolongados sdo referéncia a usuarios em situacdo clinica estavel necessitando de
reabilitacdo e/ou adaptacdo a sequelas originadas a processos clinico, cirargico ou
traumatoldgico, tendo como objetivo geral a recuperacéo clinica e funcional, a avaliagéo e
a reabilitagdo integral e intensiva da pessoa com perda transitoria ou permanente de
autonomia potencialmente recuperavel, de forma parcial ou total, e que ndo necessite de
cuidados hospitalares em estagio agudo.

De acordo com Artigo 3 da Portaria GM/MS 2.809/12, as Unidades de Cuidado
Prolongado (UCP) e Hospitais de Cuidados Prolongados (UCP) se constituem em uma
estratégia de cuidado intermediéria entre os cuidados hospitalares de carater agudo e
crbnico reagudizado e a atencdo basica, inclusive a atencdo domiciliar, prévia ao retorno
do usuério ao domicilio.

Os Cuidados Prolongados destinam-se a usuarios em situacao clinica estavel, que
necessitem de reabilitacdo e/ou adaptacdo a sequelas decorrentes de processo clinico,
cirdrgico ou traumatologico e tém como objetivo geral a recuperacdo clinica e funcional, a
avaliacdo e a reabilitacdo integral e intensiva da pessoa com perda transitéria ou
permanente de autonomia potencialmente recuperavel, de forma parcial ou total, e que ndo
necessite de cuidados hospitalares em estagio agudo.

Conforme art. 8°, os Cuidados Prolongados poderdo se organizar nas seguintes

formas:

| - Unidades de Internacdo em Cuidados Prolongados como Servico dentro de um Hospital
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Geral ou Especializado (UCP); e
Il - Hospitais Especializados em Cuidados Prolongados (HCP).

Os leitos de terapia intensiva (UTI) sdo destinados a receberem pacientes em estado
graves, com possivel recuperacdo, no qual exige uma assisténcia permanente de equipes
médicas e de enfermagem. Seguem a mesma légica de reconhecimento pelo Ministério da
Saude, uma vez que fazem mencdo a uma série de critérios a serem seguidos pelos

prestadores para que o MS qualifique os leitos. Segue os critérios:

e Estabelecimento e adocdo de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos
administrativos;

e Equipe de UTI Tipo Il ou Ill, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e
quatro) horas do dia e em todos os dias da semana;

¢ Organizagéo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, utilizando-
se prontuario tnico compartilhado por toda equipe;

e Implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do cuidado,
eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e a implantacéo de
equipe de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

e Garantia de realizacdo dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos necessarios a
complexidade dos casos;

e Garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes,
por iniciativa propria ou por meio de cooperacao;

e Submissdo a auditoria do gestor local;

¢ Regulacdo integral pelas Centrais de Regulacéo e

e Taxa de ocupacdo média mensal da unidade de, no minimo, 90% (noventa por cento).

As instituicdes hospitalares que disponibilizarem novos Leitos de UTI, especificos
para as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncias, ou que qualificarem os leitos ja
existentes, fardo jus ao custeio diferenciado do leito de UTI

O Quadro 2 a seguir ilustra de forma didatica as Tipologias dos Hospitais da Rede

de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias e apresenta outras informacoes.
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Quadro 2 - Tipologia dos Hospitais da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias

e critérios

Tipologia

Hospital Especializado Tipo I

Hospital Especializado Tipo |

Hospital Geral

Critérios
de

habilitacdo

Hospital de referéncia que

atenda no minimo a uma

macrorregido, obedecendo

aos critérios estabelecidos
neste documento e deve ser
referéncia para uma cobertura
populacional a partir de 501
mil habitantes. Deve possuir,
no minimo, dois servigos de
referéncia, habilitados em alta
complexidade, para
desempenhar seu papel como
neurocirurgia, traumato-
ortopedia,

cardiologia/cardiovascular, ou
referéncia

como para

pediatria.

Hospital de referéncia para

uma ou mais regifes de
Salde conforme PDR. Com
uma cobertura populacional
de 201 500 mil

habitantes. Deve possuir, no

mil a

minimo, um servico de
referéncia, habilitado em alta
complexidade, para
desempenhar seu papel como
neurocirurgia ef/ou traumato-
ortopedia efou
cardiologia/cardiovascular ou
referéncia

como para

pediatria.

Hospital de
referéncia para, no
minimo, uma
Regido de Saude
conforme Plano
Diretor
(PDR).

cobertura

Regional

Com

populacional de até
200 mil

Séo

habitantes.

estabelecimentos
que possuem
estrutura para
realizar agbes de
média

complexidade.

Recursos

Humanos

Deve contar com equipe 24h,

composta por médicos

especializados, cuja
composi¢cdo depende do perfil
assistencial do
estabelecimento, equipe
multidisciplinar e equipes para

manejo de pacientes criticos.

Deve contar com equipe 24h,

composta por médicos

especializados, cuja
composi¢cdo depende do perfil
assistencial do
estabelecimento, equipe
multidisciplinar e equipes para

manejo de pacientes criticos.

Devem contar com
equipe 24 horas
composta por
clinico geral,
pediatra, cirurgido,
anestesiologista,
enfermeiros,
técnicos e equipes
para mangjo de

pacientes criticos.

Incentivo
Financeiro

Mensal

R$ 300.000,00

R$ 200.000,00

RS 100.000,00

Fonte: Portaria n°® 2.395 de 11 de outubro de 2011.
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2.7 Servigo de Atencéo Domiciliar (SAD)

A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reorganizacao do processo de trabalho
das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencdo basica, ambulatorial, nos servicos
de urgéncia e emergéncia e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento
hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizacéao
da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usuarios.

Trata-se de um dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias regido pela
Portaria GM/MS 963 de 27 de maio de 2013 na qual redefine a Atengdo Domiciliar no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

A Atencdo Domiciliar € uma nova modalidade de atencdo a salde, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de promocgéo a
salde, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com
garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude;

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) pode ser substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial e responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

O cuidador é uma pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario, capacitada
para auxilid-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana. De acordo com a

normativa a Atencao Domiciliar seguira as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, tendo a atencdo basica
como ordenadora do cuidado e da acdo territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulacdo, articulando-se com 0s outros pontos de
atencdo a saude e com servigos de retaguarda;

Il - ser estruturada de acordo com os principios de ampliagdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacéo e integralidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas
nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacao da assisténcia;

V - adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares;

VI - estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuério, da

familia e do cuidador.
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S4&o requisitos para que os Municipios tenham SAD:

| - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de Municipios, conforme
pactuacdo prévia na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver na Comissao
Intergestores Regional (CIR), populacédo igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes,
com base na populacdo estimada pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE);

Il - estar coberto por Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192); e

I11 - possuir hospital de referéncia no Municipio ou regido a qual integra.

Observando 0s municipios com populagdo superior a 40.000 (quarenta mil)
habitantes, a cobertura por servico movel local de atencdo as urgéncias diferentes do
SAMU 192 sera, também, considerada requisito para a implantacdo de um SAD.

Nas modalidades de Atencdo Domiciliar, as equipes responsaveis pela assisténcia

tém como atribuigéo:

| - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atengdo a salde;

Il - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuérios, envolvendo-os na
realizacdo de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades;

I11 - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das acoes;

IV - acolher demanda de ddvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cuidador como
parte do processo de Atencdo Domiciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores e familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento;

VII - promover treinamento pré e pos-desospitalizacdo para os familiares e/ou cuidador dos
USUArios;

VIII - participar da educacdo permanente promovida pelos gestores;

IX - assegurar, em caso de Obito, que o médico da EMAD, nas modalidades AD2 e AD3,
ou 0 médico da Equipe de Atencdo Basica, na modalidade AD1, emita o atestado de 6bito;
X - apoiar na alta programada de usuarios internados em hospitais inseridos no Municipio
no qual atuam através do estabelecimento de fluxos e protocolos com estes
estabelecimentos de saude.

As equipes de atencdo domiciliar que compdem o SAD sao:

I - EMAD, que pode ser constituida como:
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EMAD Tipo 1

e profissionais médicos, com somatorio de carga horaria semanal (CHS) de, no minimo,
40 (quarenta) horas de trabalho;

e profissionais enfermeiros, com somatdrio de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas
de trabalho;

o profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com somatério de CHS de, no minimo,
30 (trinta) horas de trabalho; e

e auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento e

vinte) horas de trabalho; e
EMAD Tipo 2

¢ profissional médico, com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho;

¢ profissional enfermeiro, com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho;

e 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho ou 1 (um)
assistente social com CHS de, no minimo, 30 horas de trabalho; e

e auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento e

vinte) horas de trabalho.

Il - EMAP tera composicdo minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior, escolhidos
dentre as ocupacOes listadas abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes

acumulardo, no minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

| - assistente social;
Il - fisioterapeuta;
I11 - fonoaudidlogo;
IV - nutricionista;
V - odontologo;

VI - psicologo;

VII - farmacéutico e

VIII - terapeuta ocupacional.
Assim, de acordo com o artigo 10° da portaria, para composi¢do de um SAD:

| - em Municipios com populagdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes, o
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SAD sera composto por EMAD Tipo 1 e poderd, ainda, contar com EMAP; e

Il - para Municipios com populacéo inferior a 40.000 (quarenta mil) habitantes:

e em Municipios com populacdo entre 20.000 (vinte mil) e 40.000 (quarenta mil)
habitantes, o0 SAD serd composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP; e

e em Municipios que, agrupados, somem populacgdo igual ou superior a 20.000 (vinte mil)
habitantes, o0 SAD ser4 composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou
apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF.
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Capitulo 3 - Componente Pré-Hospitalar Movel de Urgéncia - SAMU 192
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3.1 Conceitos e Defini¢bes

Com o objetivo de potencializar a compreensdo sobre o transporte pré-hospitalar
movel, seja ele terrestre ou aéreo, realizado por meio de ambulancias basicas ou pelas
chamadas UTI moveis, apresentaremos neste capitulo diversos conceitos e definigdes

inerentes ao componente.

3.1.1 Atendimento Pré-Hospitalar Maovel

Em conformidade com a Portaria Ministerial 2.048/2002 considera-se como
atendimento pré-hospitalar movel na area de urgéncia, o atendimento que procura chegar
precocemente a vitima, apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica,
cirdrgica, traumatica, inclusive as psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, sequelas ou
mesmo a morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte
adequado a um servico de salide devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 2002).

Atendimento pré-hospitalar mével primario: quando o pedido de socorro for
oriundo de um cidad&o

Atendimento pré-hospitalar mével secundario: quando a solicitacdo partir de um
servico de saude, no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento necessario a
estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro
servigco de maior complexidade para a continuidade do tratamento.

No dia 29 de setembro de 2003 foi publicada a Portaria GM n°® 1864/GM, que
instituiu 0 componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
para a implantacdo de Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) em
municipios e regides de todo o territdrio brasileiro. Em 2011 foi revogada pela Portaria n°
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2.026, de 24 de agosto de 2011 e posteriormente pela Portaria n® 1.010, de 21 de maio de
2012 que vigora atualmente e redefiniu as diretrizes para a implantagdo do Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia e sua Central de Regulacdo das Urgéncias, componente
da Rede de Atencdo as Urgéncias. Desta ultima, destaca-se alguns conceitos:

SAMU 192: componente assistencial movel da Rede de Atencdo as Urgéncias que
ocorre mediante o envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo
numero "192" e acionado por uma Central de Regulacéo das Urgéncias.

Base Descentralizada: infraestrutura que garante tempo-resposta de qualidade e
racionalidade na utilizag&o dos recursos do componente SAMU 192 Regional ou sediado
em Municipio de grande extensdo territorial e/ou baixa densidade demogréfica, conforme
definido no Plano de Ac¢do Regional (PAR), com a configuracdo minima necessaria para
abrigo, alimentacdo, conforto das equipes e estacionamento da(s) ambulancia(s). As Bases
Descentralizadas deverdo seguir a estrutura fisica padronizada pelo Ministério da Salde,
incluida a padronizagéo visual.

A Portaria Ministerial 2.048/2002 traz que o servi¢o de atendimento pré-hospitalar
movel deve ser entendido como uma atribuicdo da area da saude, devendo estar vinculado
a uma Central de Regulacdo, com equipe e frota de veiculos compativeis com as
necessidades de salde da populacdo que ir& atender, dessa maneira, podera ultrapassar os
limites municipais. A regido que o servico ird atender deve ser previamente determinada, e
deve-se considerar os aspectos demograficos, populacionais, territoriais, indicadores de
salde, oferta de servicos e fluxos que a clientela tem o costume de utilizar. Este servico
também devera contar com a retaguarda da rede de servi¢os de salde, utilizando-se da
regulacdo disponibilizada e respeitando os critérios de hierarquizacdo e regionalizacao
formalmente pactuados entre o0s gestores da regiao.

O transporte podera ser terrestre, aéreo ou aquaviario, de acordo com as condic6es
geogréficas de cada regido, observando-se as distancias e vias de acesso, como a existéncia
de estradas, aeroportos, helipontos, portos e condi¢fes de navegacdo maritima ou fluvial,
bem como a condicdo clinica de cada paciente, ndo esquecendo a observagdo do custo e
disponibilidade de cada um desses meios.

Transporte Terrestre: este tipo de transporte podera ser indicado para areas
urbanas, em cidades de pequeno, médio e grande porte, ou para as transferéncias inter
municipais, onde as estradas permitam que essas unidades de transporte se desloquem com

segurancga e no intervalo de tempo desejavel ao atendimento de cada caso.
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Transporte Aeromédico: O transporte aéreo podera ser indicado, em aeronaves de
asa rotativa (helicoptero), quando a gravidade do quadro clinico do paciente exigir uma
intervencdo rapida e as condicGes de transito tornem o transporte terrestre muito demorado,
ou em aeronaves de asa fixa (avides), para percorrer grandes distancias em um intervalo de
tempo aceitavel, diante das condigdes clinicas do paciente. A operacdo deste tipo de
transporte deve seguir as normas e legislacdes especificas vigentes, oriundas do Comando
da Aeronautica através do Departamento de Aviacdo Civil. Para efeito da atividade médica
envolvida no atendimento e transporte aéreo de pacientes, considera-se que 0 servigo deve
possuir um diretor médico com habilitagdo minima compreendendo capacitacdo em
emergéncia pré-hospitalar, nogdes basicas de fisiologia de voo e nogdes de aeronautica,
sendo recomendavel habilitacdo em medicina aeroespacial. O servigo de transporte
aeromédico deve estar integrado ao sistema de atendimento pré-hospitalar e a Central de
Regulacdo Meédica de Urgéncias da regido e deve ser considerado sempre como
modalidade de suporte avancado de vida.

Transporte Aquaviario: este tipo de transporte podera ser indicado em regifes
onde o transporte terrestre esteja impossibilitado pela inexisténcia de estradas e/ou onde
ndo haja transporte aeromeédico, observando-se a adequacdo do tempo de transporte as
necessidades clinicas e a gravidade do caso. Destaca-se que em Minas Gerais este tipo de
transporte ndo esta habilitado devido a realidade Estadual.

O atendimento no local é monitorado via radio pelo médico regulador que orienta a
equipe de intervencdo quanto aos procedimentos necessarios a conducdo do caso. Deve
existir uma rede de comunicagéo entre a Central, as ambulancias e todos 0s servigos que
recebem os pacientes. Define-se ambulancia como um veiculo (terrestre, aéreo ou
aquaviario) que se destine exclusivamente ao transporte de enfermos. As dimens@es e
outras especificacdes do veiculo terrestre deverdo obedecer as normas da ABNT — NBR
14561/2000, de julho de 2000.

3.1.1.1 Tipologia dos Veiculos

As unidades mdveis de atendimento a urgéncias e emergéncias, de acordo com a
Portaria/MS 2.048/2002 classifica os veiculos quanto a tipologia, de acordo com a
complexidade apresentada. Os referidos veiculos podem ser terrestres, aereos ou
aquaviarios, se destinam exclusivamente ao transporte de enfermos e séo classificados em

tipo A, B, C, D, E e F; conforme a seguir.
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Tipo A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito
horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remocdes simples e de

carater eletivo.

Tipo B — Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar
de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes
com risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de necessitar de

intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o servico de destino.

Tipo C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré- hospitalares de
pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos

de salvamento (terrestre, aquatico e em alturas).

Tipo D — Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento e transporte
de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com 0s

equipamentos médicos necessarios para esta funcao.

Tipo E — Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para
transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para acdes de resgate,
dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviacdo Civil
(DAC).

Tipo F — Embarcacdo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario, destinado ao
transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir 0s equipamentos médicos necessarios

ao atendimento de pacientes conforme sua gravidade.

Veiculos de Intervengdo Répida (VIR) - Estes veiculos, também chamados de veiculos
leves, veiculos rapidos ou veiculos de ligacdo médica sdo utilizados para transporte de
médicos com equipamentos que possibilitam oferecer suporte avangado de vida nas

ambulancias do Tipo A, B, C e F.

Outros Veiculos - Veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes de baixo
risco, sentados (ex. pacientes crénicos) que ndo se caracterizem como veiculos tipo lotacdo

(6nibus, peruas, etc.). Este transporte s6 pode ser realizado com anuéncia médica.
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3.1.1.2 Materiais e Equipamentos dos Veiculos

Para o funcionamento eficiente das unidades moveis de atendimento a situacfes de
urgéncia e emergéncia, é necessario um quantitativo minimo de materiais e equipamentos,

considerando a tipologia de cada veiculo:

TIPO A: Sinalizador Optico e acustico; equipamento de radiocomunicacdo em contato
permanente com a central reguladora; maca com rodas; suporte para soro e oxigénio

medicinal.

TIPO B: Sinalizador 6ptico e acustico; equipamento de radiocomunicacdo fixo e maével;
maca articulada e com rodas; suporte para soro; instalacdo de rede de oxigénio com
cilindro, valvula, manémetro em local de facil visualizacdo e régua com dupla saida;
oxigénio com régua tripla (a- alimentacdo do respirador; b- fluxémetro e umidificador de
oxigénio e c - aspirador tipo Venturi); mandmetro e fluxdmetro com mascara e chicote
para oxigenacdo; cilindro de oxigénio portatil com valvula; maleta de urgéncia contendo:
estetoscopio adulto e infantil, ressuscitador manual adulto/infantil, canulas orofaringeas de
tamanhos variados, luvas descartaveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo,
esfigmomandmetro adulto/infantil, ataduras de 15 cm, compressas cirdrgicas estéreis,
pacotes de gaze estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres para
oxigenacdo e aspiracdo de varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirdrgicas,
clamps umbilicais, estilete estéril para corte do corddo, saco plastico para placenta,
cobertor, compressas cirurgicas e gazes estéreis, braceletes de identificacdo; suporte para
soro; prancha curta e longa para imobilizacdo de coluna; talas para imobilizacdo de
membros e conjunto de colares cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro
fisiolégico e ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a
tripulacdo; lanterna de mao; Oculos, méscaras e aventais de protecdo e maletas com
medicag0es a serem definidas em protocolos.

As ambuléncias de suporte basico que realizam também acbes de salvamento deverdo
conter o material minimo para salvamento terrestre, aquatico e em alturas, maleta de
ferramentas e extintor de pé quimico seco de 0,8 Kg, fitas e cones sinalizadores para
isolamento de areas, devendo contar, ainda com compartimento isolado para a sua guarda,
garantindo um saldo de atendimento as vitimas de, no minimo, 8 metros cubicos. Deve-se

ressaltar que as acOes de salvamento s&o realizadas apenas por profissionais militares,
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policiais rodoviérios, bombeiros militares, e/ou outros profissionais reconhecidos pelo

gestor publico.

TIPO C: Sinalizador dptico e acustico; equipamento de radiocomunicacgédo fixo e movel;
prancha curta e longa para imobilizacdo de coluna; talas para imobilizacdo de membros e
conjunto de colares cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisioldgico;
bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a tripulacdo; lanterna de mao;
oculos, mascaras e aventais de protecdo; material minimo para salvamento terrestre,
aquatico e em alturas; maleta de ferramentas e extintor de p6 quimico seco de 0,8 Kg; fitas
e cones sinalizadores para isolamento de areas. Quando realizarem também o suporte
basico de vida, as ambulancias de resgate deverdo ter uma configuracdo que garanta um
saldo de atendimento as vitimas de, no minimo 8 metros cubicos, além de compartimento
isolado para a guarda de equipamentos de salvamento e deverdo estar equipadas com:
maca articulada e com rodas; instalacdo de rede de oxigénio com cilindro, vélvula,
mandmetro em local de facil visualizacdo e régua com dupla saida; oxigénio com régua
tripla (a - alimentacdo do respirador; b - fluxdmetro e umidificador de oxigénio e ¢ -
aspirador tipo Venturi); manémetro e fluxémetro com maéscara e chicote para oxigenacao;
cilindro de oxigénio portatil com valvula; maleta de emergéncia contendo: estetoscopio
adulto e infantil; ressuscitador manual adulto/infantil, luvas descartaveis; canulas
orofaringeas de tamanhos variados; tesoura reta com ponta romba; esparadrapo;
esfigmomandmetro adulto/infantil; ataduras de 15 cm; compressas cirargicas estéreis;
pacotes de gaze estéril; protetores para queimados ou eviscerados; cateteres para
oxigenacgdo e aspiracdo de varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirdrgicas;
clamps umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco plastico para placenta;

cobertor; compressas cirdrgicas e gazes estéreis; braceletes de identificacdo;

TIPO D: Sinalizador dptico e acustico; equipamento de radiocomunicacédo fixo e moével;
maca com rodas e articulada; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobravel; instalacdo
de rede portatil de oxigénio como descrito no item anterior (& obrigatorio que a quantidade
de oxigénio permita ventilacdo mecénica por no minimo duas horas); respirador mecanico
de transporte; oximetro ndo-invasivo portatil; monitor cardioversor com bateria e
instalagdo elétrica disponivel (em caso de frota devera haver disponibilidade de um
monitor cardioversor com marca-passo externo ndo-invasivo); bomba de infusdo com

bateria e equipo; maleta de vias aéreas contendo: mascaras laringeas e céanulas
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endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiracdo; adaptadores para canulas;
cateteres nasais; seringa de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatério;
sondas para aspiracdo traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mascara para
ressuscitador adulto/infantil; lidocaina geleia e “spray”; cadarcos para fixagdo de canula;
laringoscdpio infantil/adulto com conjunto de ldminas; estetoscépio; esfigmomandmetro
adulto/infantil; cénulas orofaringeas adulto/infantil; fios-guia para intubacdo; pinca de
Magyll; bisturi descartavel; canulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia;
conjunto de drenagem toracica; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdo de
braco; luvas estéreis; recipiente de algoddo com antisséptico; pacotes de gaze estéril;
esparadrapo; material para puncdo de varios tamanhos incluindo agulhas metélicas,
plasticas e agulhas especiais para puncdo 6ssea; garrote; equipos de macro e microgotas;
cateteres especificos para disseccdo de veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinca de
Kocher; cortadores de soro; 1dminas de bisturi; seringas de varios tamanhos; torneiras de 3
vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de soro fisioldgico, ringer lactato e soro
glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens
anteriores; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados;
espatulas de madeira; sondas nasogastricas ; eletrodos descartaveis; equipos para drogas
fotossensiveis; equipo para bombas de infusdo; circuito de respirador estéril de reserva;
equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos, mascaras e aventais; cobertor
ou filme metalico para conservacdo do calor do corpo; campo cirdrgico fenestrado;
almotolias com antisséptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para
imobilizacdo da coluna. Para o atendimento a neonatos devera haver pelo menos uma
Incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e ligacdo a tomada do veiculo (12
volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas
quando dentro da ambuléncia e conter respirador e equipamentos adequados para recém-

nascidos.

TIPO E: Aeronaves de Asas Rotativas (Helicopteros) para atendimento preé-
hospitalar mével primario:

- Conjunto aeromédico (homologado pelo Departamento de Aviagdo Civil — DAC): maca
ou incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo menos 2

horas; régua tripla para transporte; suporte para fixacdo de equipamentos medicos;
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- Equipamentos medicos fixos: respirador mecénico; monitor cardioversor com bateria;
oximetro portatil; bomba de infusdo; prancha longa para imobilizacdo de coluna;

- Equipamentos médicos moveis: maleta de vias aéreas contendo: conjunto de canulas
orofaringeas; canulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiracao;
adaptadores para cénulas; cateteres nasais; seringa de 20 ml; ressuscitador manual
adulto/infantil completo; sondas para aspiracdo traqueal de varios tamanhos; luvas de
procedimentos; lidocaina geleia e spray; cadarcos para fixacdo de canula; laringoscopio
infantil/adulto com conjunto de ldminas curvas e retas; estetoscopio; esfigmomanémetro
adulto/infantil; fios; fios-guia para intubacdo; pinca de Magyll; bisturi descartavel; canulas
para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem de térax;
maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdo de braco; luvas estéreis; recipiente de
algoddo com antisseptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncdo de
varios tamanhos, incluindo agulhas metalicas, plasticas e agulhas especiais para pun¢do
Ossea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para dissec¢do de
veias tamanhos adulto/infantil; tesoura; pinca de Kocher; cortadores de soro; laminas de
bisturi; seringas de varios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo polivias; frascos
de solugédo salina, ringer lactato, e glicosada para infusdo venosa; caixa de pequena
cirurgia; maleta de parto contendo: luvas cirdrgicas; clamps umbilicais; estilete estéril para
corte do corddo; saco plastico para placenta; absorvente; higiénico grande; cobertor ou
similar para envolver o recém-nascido; compressas cirargicas estéreis, pacotes de gases
estéreis e braceletes de identificacdo; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para
eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; sondas nasogastricas; eletrodos
descartéaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipos para bombas de infuséo; circuito
de respirador estéril de reserva; cobertor ou filme metalico para conservacao do calor do
corpo; campo cirargico fenestrado; almotolias com antisséptico; conjunto de colares
cervicais; equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos, méascaras, luvas.

- Outros: colete imobilizador dorsal; cilindro de oxigénio portatil com vélvula; manémetro
e fluxdbmetro com maéscara e chicote para oxigenagdo; bandagens triangulares; talas para
imobilizacdo de membros; coletes reflexivos para a tripulagdo; lanterna de méo;

equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: éculos, méascaras, luvas.

Aeronaves de Asas Fixas (Avides) e Aeronaves de Asas Rotativas (Helicopteros) para

atendimento pré-hospitalar movel secundario ou transporte inter-hospitalar:
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- Conjunto aeromédico (homologado pelo Departamento de Aviacdo Civil — DAC): maca
ou incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo menos 4
horas; régua tripla para transporte; suporte para fixacao de equipamentos medicos.

- Equipamentos médicos fixos: respirador mecanico; monitor cardioversor com bateria
com marca-passo externo ndo-invasivo; oximetro portatil; monitor de pressdo néo-
invasiva; bomba de infusdo; prancha longa para imobilizagdo de coluna; capnografo;

- Equipamentos médicos moveis: maleta de vias aéreas contendo: canulas endotraqueais de
varios tamanhos; cateteres de aspiracao; adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa
de 20 ml; ressuscitador manual adulto/infantil completo; sondas para aspiracdo traqueal de
varios tamanhos; luvas de procedimentos; lidocaina geleia e spray; cadarcos para fixacdo
de céanula; laringoscopio infantil/adulto com conjunto de ladminas curvas e retas;
estetoscopio; esfigmomandmetro adulto/ infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil; fios;
fios-guia para intubagdo; pinca de Magyl; bisturi descartavel; canulas para traqueostomia;
material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem de térax; maleta de acesso venoso
contendo: tala para fixacdo de braco, luvas estéreis, recipiente de algoddo com antisséptico;
pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncdo de varios tamanhos, incluindo
agulhas metélicas, plésticas e agulhas especiais para puncdo 0ssea; garrote; equipos de
macro e microgotas; cateteres especificos para dissec¢do de veias tamanhos adulto/infantil;
tesoura, pinga de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de varios
tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo polivias; frascos de solucdo salina, ringer
lactato e glicosada para infusdo venosa; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de
parto contendo: luvas cirurgicas; clamps umbilicais; estilete estéril para corte do cordao;
saco plastico para placenta, absorvente higiénico grande; cobertor ou similar para envolver
0 recém-nascido; compressas cirdrgicas estéreis; pacotes de gases estéreis e braceletes de
identificacdo; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou
queimados; espatulas de madeira; sondas nasogastricas; eletrodos descartaveis; equipos
para drogas fotossensiveis; equipos para bombas de infusdo; circuito de respirador estéril
de reserva; cobertor ou filme metélico para conservagdo do calor do corpo; campo
cirargico fenestrado; almotolias com antisséptico; conjunto de colares cervicais;

equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: éculos, méascaras, luvas.

TIPO F: podera ser equipado como indicado para as Ambulancias de Tipo A, B, ou D,

dependendo do tipo de assisténcia a ser prestada.
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A relacdo de equipamentos e materiais padronizados para o uso em USB, USA e
Centrais de Regulacdo encontra-se nos anexos I, 11 e Il1.

3.1.1.3 Tripulacdo dos Veiculos

Para o SAMU 192:

I - Unidade de Suporte Basico de Vida Terrestre: minimo de 2 (dois) profissionais,
sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou auxiliar de enfermagem;

Il - Unidade de Suporte Avancado de Vida Terrestre: minimo de 3 (trés) profissionais,
sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um médico;

111 - Equipe de Aeromédico: minimo um médico e um enfermeiro;

IV - Equipe de Embarcacdo: minimo de 2 (dois) ou 3 (trés) profissionais, de acordo com
o0 tipo de atendimento a ser realizado, contando com o condutor da embarcacdo e um
auxiliar/ técnico de enfermagem, em casos de suporte basico de vida, e um médico e um
enfermeiro, em casos de suporte avancado de vida;

V - Motolancia: conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em
enfermagem com treinamento para conducéo de motolancia; e

VI - Veiculo de Intervencdo Rapida (VIR): minimo um condutor de veiculo de urgéncia,

um médico e um enfermeiro.

Cada veiculo, dependendo de sua tipologia, deve possuir um quantitativo padrdo de

profissionais para seu efetivo funcionamento, conforme a seguir:
TIPO A: 2 profissionais — 1 motorista e 1 técnico de enfermagem.

TIPO B: 3 profissionais — 2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico ou auxiliar

de enfermagem.

TIPO C: 3 profissionais — 1 motorista e 2 profissionais com capacitacao e certificacdo em

salvamento e suporte basico de vida.
TIPO D: 3 profissionais — 1 motorista, 1 médico e 1 enfermeiro.

TIPO E: atendimento feito por aeronaves deve ser sempre considerado como de suporte
avancado de vida e:
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- Para os casos de atendimento pré-hospitalar mével primério ndo traumatico e secundario,
deve contar com o piloto, um médico, e um enfermeiro;
- Para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam necessarios procedimentos de

salvamento, é indispensavel a presenca de profissional capacitado para tal.

TIPO F: 2 ou 3 profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser realizado (suporte
bésico de vida ou suporte avancado de vida).

Embarcacdo de suporte basico de vida: 3 profissionais — 1 condutor da embarcacéo e 2

técnicos de enfermagem.

Embarcacdo de suporte avancado de vida: 3 profissionais — 1 condutor da embarcacao,

1 médico e 1 enfermeiro.

3.1.2 Central de Regulagéo das Urgéncias

A Portaria 1.010/2012 traz que a Central de Regulacdo das Urgéncias trata-se de
uma estrutura fisica composta por profissionais capacitados em regulacdo dos chamados
telefénicos cujas demandas solicitam orientagdes e/ou atendimentos de urgéncia. O
atendimento ocorre por meio de uma classificacdo onde sao priorizadas as necessidades de
assisténcia em urgéncia, a ordenacdo do fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias
dentro de uma Rede de Atenc¢do também esta inserido neste processo.

As Centrais, estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou municipal, organizam a
relacdo entre os varios servicos, qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e geram
uma porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de
socorro sdo recebidos, avaliados e hierarquizados.

De acordo com o Ministério da Saude,

Estas centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constituem um verdadeiro
complexo regulador da assisténcia, ordenador dos fluxos gerais de

necessidade/resposta, que garante ao usuario do SUS a multiplicidade de
respostas necessarias a satisfacéo de suas necessidades (BRASIL, 2002).

“A Rede de Atengdo as Urgéncias estara integrada por sistemas de informacao e
comunicacdo que Ihe permita a perfeita compreensao das varias situagdes, o exercicio da

Telessaude e, consequentemente, a adequada atengdo aos pacientes” (BRASIL, 2012).

Conforme Portaria 1.010/2012,
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A central deve ser de facil acesso ao publico, por via telefonica, em sistema
gratuito (192 como ndmero nacional de urgéncias médicas ou outro ndmero
exclusivo da salde, se 0 192 ndo for tecnicamente possivel), onde o médico
regulador, apds julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um
conselho médico, o envio de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia
ou ainda o acionamento de multiplos meios (BRASIL, 2012).

3.1.2.1 Recursos Humanos

De acordo com a Portaria/GM n° 1.010, de 21 de Maio de 2012, a Central de

Regulacdo das Urgéncias tera equipe composta por:

- Médico Regulador com capacitacdo em regula¢io médica das urgéncias (MR);
- Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM) e
- Radio-Operador (RO).

Os profissionais que compdem a Central de Regulagdo devem estar em quantidade
minima, de acordo com a densidade populacional local, conforme parametros contidos no
Quadro 1 a seguir. Esses parametros devem ser seguidos para que o funcionamento da

instituicdo seja efetivo.

Quadro 1 - Quantitativos minimos de profissionais da Sala de Regulacdo Médica

o Tele_zfpnistas Radio- ;
N°de Prfisiondis | pegulacores (R) | Requlacao cica | OPere0Eres | i ona
(TARM)
Populacéo Dia Noite Dia Noite Dia Noite | Dia | Noite

Até 350.000 1 1 2 1 1 1 4 3
350.001 a 700.000 2 2 3 2 1 1 5
700.001 a 1.500.000 3 2 5 3 1 1 6
1.500.001 a 2.000.000 4 3 6 5 1 1 11 9
2.000.001 a 2.500.000 5 4 7 6 2 1 14 11
2.500.001 a 3.000.000 6 5 8 7 2 2 16 14
3.000.001 a 3.750.000 7 5 10 7 3 2 20 14
3.750.001 a 4.500.000 8 6 13 9 4 3 25 18
4.500.001 a 5.250.000 9 7 15 11 5 3 29 21
5.250.001 a 6.000.000 10 8 17 13 6 4 33 25
6.000.001 a 7.000.000 11 9 20 15 7 5 38 29
7.000.001 a 8.000.000 12 10 23 17 8 6 43 33
8.000.001 a 9.000.000 13 11 25 20 9 7 47 38
9.000.001 a 10.000.000 14 11 28 22 10 7 52 40
Acima de 10.000.001 15 12 31 25 11 8 57 45
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Para acessar o socorro de urgéncia o numero de acesso devera ser divulgado para
toda a populagdo que o servico abrange e aquelas solicitacbes de socorro que derem
entrada por meio de outras centrais, como a da policia militar (190), do corpo de
bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, deverdo ser encaminhadas a Central de
Regulacéo utilizando-se do sistema de comunicagéo existente, a fim de que o atendimento
seja devidamente acolhido e regulado (BRASIL, 2002).

Aqueles pacientes que, uma vez acolhidos, avaliados e tratados neste primeiro nivel
de assisténcia, necessitem de cuidados disponiveis em servicos de outros niveis de
complexidade serdo encaminhados, seja para unidades ndo hospitalares, pronto socorros,
ambulatérios de especialidades ou unidades de apoio diagnostico e terapéutico. As
transferéncias deverdo ser solicitadas ao medico regulador da Central de Regulacdo de
Urgéncias.

Cabe salientar que, conforme Portaria Ministerial 2.048/2002, protocolos de
despacho imediato de atencdo as urgéncias para situacGes excepcionais podem ser
elaborados. Entretanto, em hipdtese alguma sua efetivacdo ocorrera sem comunicacao
simultanea com o regulador e transferéncia do chamado de socorro para exercicio da
regulacdo médica. Todos os servigos de seguranca e salvamento que demandarem
assisténcia a vitimas ou doentes deverdo ser orientados pelas decisdes do médico

regulador.

3.2 Responsabilidade Multiprofissional

3.2.1 Descricdo da Equipe Profissional

Considerando a Portaria 2.048/2002 do Ministério da Salde, os servicos de
atendimento pré-hospitalar mével devem contar com equipe de profissionais oriundos da

area da saude e ndo oriundos da area da saude.

3.2.1.1 Equipe de Profissionais Oriundos da Saude

e Coordenador de servico: profissional oriundo da area da saude, com experiéncia e
conhecimento comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar as urgéncias e
de gerenciamento de servigos e sistemas;

e Responsavel Técnico: Medico responsavel pelas atividades médicas do servico;
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e Meédicos Reguladores: médicos que, com base nas informacdes colhidas dos usuarios,
qguando estes acionam a central de regulacdo, sdo os responsaveis pelo gerenciamento,
defini¢do e operacionalizagdo dos meios disponiveis e necessarios para responder a tais
solicitagdes, utilizando-se de protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os
equipamentos de saude do sistema necessarios ao adequado atendimento do paciente;

e Médicos Intervencionistas: médicos responsaveis pelo atendimento necessario para a
reanimacao e estabilizacdo do paciente, no local do evento e durante o transporte;

e Responsavel de Enfermagem: enfermeiro responsavel pelas atividades de
Enfermagem;

e Enfermeiros Assistenciais: enfermeiros responsaveis pelo atendimento de Enfermagem
necessario para a reanimacao e estabilizacdo do paciente, no local do evento e durante o
transporte e

e Técnico de Enfermagem: atuacdo sob supervisdo imediata do profissional enfermeiro.

3.2.1.2 Equipe de Profissionais ndo Oriundos da Saude

o Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM): profissional habilitado a prestar
atendimento telefonico as solicitacdes de auxilio provenientes da populagdo, nas
centrais de regulacdo das urgéncias;

e Ré&dio-Operador (RO): profissional habilitado a operar sistemas de radiocomunicagéo e
realizar o controle operacional de uma frota de veiculos de emergéncia e

e Condutor de Veiculos de Urgéncia: profissional habilitado a conduzir veiculos de

urgéncia, sendo eles: terrestres, aéreos e aquaticos.

3.2.2 Perfil dos Profissionais e Respectivas Competéncias/Atribuicdes

3.2.2.1 Equipe de Profissionais Oriundos da Saude
Médico

Profissional de nivel superior titular de Diploma de Meédico, devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicdo, habilitado ao exercicio da

medicina pré-hospitalar, atuando nas areas de regulacdo médica, suporte avancado de vida,
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em todos os cenarios de atuacdo do pré-hospitalar e nas ambulancias, assim como na
geréncia do sistema.

Requisitos Gerais: equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir
acOes orientadas; capacidade fisica e mental para a atividade; iniciativa e facilidade de
comunicacdo; destreza manual e fisica para trabalhar em unidades mdveis; capacidade de
trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagcdo preconizada, bem como para a
recertificacdo periddica.

Competéncias/Atribuicdes: exercer a regulacdo médica do sistema; conhecer a
rede de servigos da regido; manter uma visdo global e permanentemente atualizada dos
meios disponiveis para o atendimento pré-hospitalar e das portas de urgéncia, checando
periodicamente sua capacidade operacional; recepcao dos chamados de auxilio, analise da
demanda, classificacdo em prioridades de atendimento, selecdo de meios para atendimento
(melhor resposta), acompanhamento do atendimento local, determinacdo do local de
destino do paciente, orientacdo telefénica; manter contato diario com os servigos médicos
de emergéncia integrados ao sistema; prestar assisténcia direta aos pacientes nas
ambulancias, quando indicado, realizando os atos médicos possiveis e necessarios ao nivel
pré-hospitalar; exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle de
qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissdo; avaliar o desempenho da
equipe e subsidiar os responsaveis pelo programa de educacdo continuada do servico;
obedecer as normas técnicas vigentes no servico; preencher os documentos inerentes a
atividade do médico regulador e de assisténcia pré-hospitalar; garantir a continuidade da
atencdo médica ao paciente grave, até a sua recepgao por outro médico nos servicos de
urgéncia; obedecer ao codigo de ética médica.

Enfermeiro

Profissional de nivel superior titular do diploma de Enfermeiro, devidamente
registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdi¢do, habilitado para acfes
de enfermagem no Atendimento Pre-Hospitalar Mdvel, devendo além das acOes
assistenciais, prestar servigos administrativos e operacionais em sistemas de atendimento
pré-hospitalar.

Requisitos Gerais: disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio emocional e
autocontrole; capacidade fisica e mental para a atividade; disposi¢do para cumprir agoes

orientadas; experiéncia profissional prévia em servigo de saude voltado ao atendimento de
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urgéncias e emergéncias; iniciativa e facilidade de comunicacdo; condicionamento fisico
para trabalhar em unidades moveis; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade
para a capacitacdo preconizada, bem como para a recertificacdo periodica.
Competéncias/Atribuicles: supervisionar e avaliar as acdes de enfermagem da
equipe no Atendimento Preé-Hospitalar Movel; executar prescricdes medicas por
telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes
graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade
de tomar decisGes imediatas; prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e
ao recéem nascido; realizar partos sem distocia; participar nos programas de treinamento e
aprimoramento de pessoal de salde em urgéncias, particularmente nos programas de
educacdo continuada; fazer controle de qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua
profissdo; subsidiar os responsaveis pelo desenvolvimento de recursos humanos para as
necessidades de educacdo continuada da equipe; obedecer a Lei do Exercicio Profissional e
o Caddigo de Etica de Enfermagem; conhecer equipamentos e realizar manobras de

extracao manual de vitimas.

Técnico de Enfermagem

Profissional com Ensino Médio completo e curso regular de Técnico de
Enfermagem, titular do certificado ou diploma de Técnico de Enfermagem, devidamente
registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdicdo. Exerce atividades
auxiliares, de nivel técnico, sendo habilitado para o atendimento pré-hospitalar mével,
integrando sua equipe. Além da intervencdo conservadora no atendimento do paciente, é
habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisdo do profissional
Enfermeiro, dentro do &mbito de sua qualificagdo profissional.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade;
capacidade fisica e mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole;
disposicdo para cumprir acbes orientadas; disponibilidade para recertificacdo periddica;
experiéncia profissional prévia em servico de saude voltado ao atendimento de urgéncias e
emergéncias; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagdo
preconizada, bem como para a recertificacao periodica.

Competéncias/Atribuicfes: assistir ao enfermeiro no planejamento, programacao,
orientagcdo e supervisdo das atividades de assisténcia de enfermagem; prestar cuidados

diretos de enfermagem a pacientes em estado grave sob supervisao direta ou a distancia do
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profissional enfermeiro; participar de programas de treinamento e aprimoramento
profissional especialmente em urgéncias/emergéncias; realizar manobras de extragéo

manual de vitimas.

3.2.2.2 Equipe de Profissionais ndo Oriundos da Saude

Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM)

Profissional de nivel bésico, habilitado a prestar atendimento telefénico as
solicitacOes de auxilio provenientes da populacédo, nas centrais de regulacdo das urgéncias,
devendo anotar dados basicos sobre o chamado (localizacdo, identificacdo do solicitante,
natureza da ocorréncia) e prestar informagdes gerais. Sua atuacdo € supervisionada
diretamente e permanentemente pelo médico regulador. Devem seguir capacitacdo e
atuacdo de acordo com os padrdes estabelecidos pela Portaria GM/MS 2.048/2002.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade;
equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir agdes orientadas; capacidade
de manter sigilo profissional; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a
capacitacdo estabelecida pela Portaria GM/MS 2.048/2002, bem como para a recertificacdo
periddica.

Competéncias/Atribuicdes: atender solicitacdes telefénicas da populacdo; anotar
informacdes colhidas do solicitante, segundo questionario proprio; prestar informacdes
gerais ao solicitante; estabelecer contato radiofénico com ambuléncias e/ou veiculos de
atendimento pré-hospitalar; estabelecer contato com hospitais e servicos de saude de
referéncia a fim de colher dados e trocar informacdes; anotar dados e preencher planilhas e
formulérios especificos do servi¢o; obedecer aos protocolos de servigco; atender as

determinag6es do médico regulador.

Radio-Operador (RO)

Profissional de nivel basico habilitado a operar sistemas de radiocomunicacao e
realizar o controle operacional de uma frota de veiculos de emergéncia, obedecendo aos
padrdes de capacitacdo previstos na Portaria GM/MS 2.048/2002.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade;
equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas; capacidade

de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo estabelecida pela Portaria/MS
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2.048/2002, disponibilidade para recertificacao periodica.

Competéncias/Atribuicdes: operar o sistema de radiocomunicacao e telefonia nas
Centrais de Regulacéo; exercer o controle operacional da frota de veiculos do sistema de
atendimento pré-hospitalar movel; manter a equipe de regulacdo atualizada a respeito da
situacdo operacional de cada veiculo da frota; conhecer a malha viaria e as principais vias

de acesso de todo o territorio abrangido pelo servigo de atendimento pré-hospitalar mével.
Condutor de Veiculos de Urgéncia:

Veiculos Terrestres

Profissional de nivel bésico, habilitado a conduzir veiculos de urgéncia
padronizados pelo cddigo sanitario como veiculos terrestres, obedecendo aos padrdes de
capacitacao e atuacao.

Requisitos Gerais: maior de vinte e um anos; disposicdo pessoal para a atividade;

equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir a¢des orientadas; habilitacdo
profissional como motorista de veiculos de transporte de pacientes, de acordo com a
legislacdo em vigor (Codigo Nacional de Transito); capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitacdo estabelecida pela Portaria/MS 2.048/2002, bem como
para a recertificacdo periddica.

Competéncias/Atribui¢des: conduzir veiculo terrestre de urgéncia destinado ao

atendimento e transporte de pacientes; conhecer integralmente o veiculo e realizar
manutencdo basica do mesmo; estabelecer contato radiofonico (ou telefénico) com a
central de regulacdo das urgéncias e seguir suas orientacdes; conhecer a malha viaria local;
conhecer a localizacdo de todos os estabelecimentos de salde integrados ao sistema
assistencial local, auxiliar a equipe de salude nos gestos basicos de suporte a vida; auxiliar a
equipe nas imobilizacbes e transporte de vitimas; realizar medidas de reanimacao
cardiorrespiratoria basica; identificar todos os tipos de materiais existentes nos veiculos de

socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude.

Veiculos Aéreos
Profissional habilitado a operacéo de aeronaves, segundo as normas e regulamentos
vigentes do Comando da Aeronautica/Codigo Brasileiro de Aeronautica/Departamento de

Aviacdo Civil, para atuacdo em acgdes de atendimento pré-hospitalar mével e transporte
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inter-hospitalar sob a orientagdo do médico da aeronave, respeitando as prerrogativas
legais de seguranca de voo, obedecendo aos padrdes de capacitacdo e atuacao.

Requisitos Gerais: de acordo com a legislacdo vigente no pais (Lei n® 7.183, de 5 de
abril de 1984; Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986; e Portaria n° 3.016, de 5 de

fevereiro de 1988 — do Comando da Aeronautica), além de disposicdo pessoal para a

atividade, equilibrio emocional e autocontrole, disposicao para cumprir a¢des orientadas,
capacidade de trabalhar em equipe e disponibilidade para a capacitacdo estabelecida pela
Portaria GM/MS 2.048/2002, bem como para a recertificacdo periddica.

Competéncias/Atribuigdes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no

servico a que esta vinculado, bem como a legislacéo especifica em vigor; conduzir veiculo
aéreo destinado ao atendimento de urgéncia e transporte de pacientes; acatar as orientacdes
do médico da aeronave; estabelecer contato radiofonico (ou telefénico) com a central de
regulacdo das urgéncias e seguir suas orientagdes; conhecer a localizacdo dos
estabelecimentos de saude integrados ao sistema assistencial que podem receber aeronaves;
auxiliar a equipe de saude nos gestos basicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas
imobilizacOes e transporte de vitimas; realizar medidas de reanimacao cardiorrespiratdria
basica; identificar todos os tipos de materiais existentes nas aeronaves de socorro e sua

utilidade, a fim de auxiliar a equipe de salde.

Veiculos Aquaticos

Profissional habilitado a operacdo de embarcacGes, segundo as normas e
regulamentos vigentes no pais, para atuacao em acdes de atendimento pré-hospitalar movel
e transporte inter-hospitalar sob a orientagdo do médico da embarcacdo, respeitando as
prerrogativas legais de seguranca de navegacéo.

Requisitos Gerais: Os ja determinados pela legislacdo especifica para condutores de

embarcacOes, além de disposicdo pessoal para a atividade, equilibrio emocional e
autocontrole, disposigdo para cumprir acdes orientadas, capacidade de trabalhar em equipe
e disponibilidade para a capacitacdo estabelecida pela Portaria GM/MS 2.048/2002, bem
como para a recertificagdo periddica.

Competéncias/Atribuicdes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no

servigo a que esta vinculado, bem como a legislacdo especifica em vigor; conduzir veiculo
aquatico destinado ao atendimento de urgéncia e transporte de pacientes; acatar as

orientacfes do medico da embarcacdo; estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com

69



a central de regulagdo das urgéncias e seguir suas orientacdes; auxiliar a equipe de salde
nos gestos bésicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas imobilizagdes e transporte de
vitimas; realizar medidas de reanimacdo cardiorrespiratdria basica; identificar todos os
tipos de materiais existentes nas embarcacdes de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a

equipe de salde.

3.2.3 Equipes de Apoio

Além da equipe de saude citada, em situagdes de atendimento as urgéncias
relacionadas as causas externas ou de pacientes em locais de dificil acesso, devera haver
uma acdo pactuada, complementar e integrada de outros profissionais ndo oriundos da
salde — bombeiros militares, policiais militares e rodoviarios e outros, formalmente
reconhecidos pelo gestor publico para o desempenho das acbes de seguranga, SOCOITO
publico e salvamento, tais como: sinalizacdo do local, estabilizacdo de veiculos
acidentados, reconhecimento e gerenciamento de riscos potenciais (incéndio, materiais

energizados, produtos perigosos), obtencdo de acesso ao paciente e suporte basico de vida.

Profissionais Responsaveis pela Seguranga

Policiais militares, rodoviarios ou outros profissionais, todos com nivel médio,
reconhecidos pelo gestor publico da salde para o desempenho destas atividades, em
servicos normatizados pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais Publicas de
Regulacdo Médica das Urgéncias. Atuam na identificacdo de situacdes de risco, exercendo
a protecdo das vitimas e dos profissionais envolvidos no atendimento. Fazem resgate de
vitimas de locais ou situa¢fes que impossibilitam o acesso da equipe de saude. Podem
realizar suporte basico de vida, com a¢bes ndo invasivas, sob supervisdo médica direta ou a
distancia, sempre que a vitima esteja em situacdo que impossibilite 0 acesso e manuseio
pela equipe de salde, obedecendo aos padrdes de capacitagdo e atuacao;

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposi¢do pessoal e capacidade fisica e
mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢cdo para cumprir
acOes orientadas; capacitacdo especifica por meio dos Nucleos de Educacdo em Urgéncia;
capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo estabelecida pela
Portaria/MS 2.048/2002, bem como para a recertificagdo periodica.

Competéncias/Atribuicbes: comunicar imediatamente a existéncia da ocorréncia a

Central de Regulacdo Médica de Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as
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circunstancias da ocorréncia e reportando-as ao médico regulador ou a equipe de saude por
ele designada; identificar e gerenciar situagdes de risco na cena do acidente, estabelecer a
seguranca da area de operacdo e orientar a movimentacdo da equipe de saude; realizar
manobras de suporte basico de vida sob orientacdo do médico regulador; remover as
vitimas para local seguro onde possa receber o atendimento da equipe de salde; estabilizar
veiculos acidentados; realizar manobras de desencarceramento e extracdo manual ou com
emprego de equipamentos proprios; avaliar as condi¢cdes da vitima, observando e
comunicando ao médico regulador as condicdes de respiracdo, pulso e consciéncia;
transmitir via radio, ao médico regulador, a correta descricdo da vitima e da cena; conhecer
as técnicas de transporte do paciente traumatizado; manter vias aéreas pérvias com
manobras manuais e ndo invasivas, administrar oxigénio e realizar ventilacdo artificial,
realizar circulacdo artificial pela técnica de compressdo toracica externa; controlar
sangramento externo por pressao direta, elevacdo do membro e ponto de presséo utilizando
curativos e enfaixamentos; mobilizar e remover pacientes com protecdo da coluna
vertebral, utilizando pranchas e outros equipamentos de imobilizacdo e transporte; aplicar
curativos e enfaixamentos; imobilizar fraturas utilizando os equipamentos disponiveis em
seus veiculos; dar assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e realizar manobras
basicas ao recém nascido e parturiente; prestar primeiro atendimento a intoxicacgdes, sob
orientacdo do médico regulador; conhecer e saber operar todos 0s equipamentos e
materiais pertencentes ao veiculo de atendimento; conhecer e usar 0s equipamentos de
bioprotecdo individual; preencher os formularios e registros obrigatérios do sistema de
atencdo as urgéncias e do servico; manter-se em contato com a Central de Regulacéo,
repassando os informes sobre a situacdo da cena e do paciente ao médico regulador, para
decisdo e monitoramento do atendimento pelo mesmo; repassar as informacgdes do
atendimento a equipe de saude designada pelo médico regulador para atuar no local do

evento.

Bombeiros Militares

Profissionais de nivel médio, reconhecidos pelo gestor publico da saude para o
desempenho destas atividades, em servigos normatizados pelo SUS, regulados e orientados
pelas Centrais de Regulacdo. Atuam na identificacdo de situacdes de risco e comando das
acOes de protecdo ambiental, da vitima e dos profissionais envolvidos no seu atendimento;

fazem o resgate de vitimas de locais ou situagdes que impossibilitam o acesso da equipe de
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salde. Podem realizar suporte basico de vida, com a¢Bes ndo invasivas, sob supervisdo
médica direta ou a distancia, obedecendo aos padrbes de capacitacdo e atuacao.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal e capacidade fisica e
mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢cdo para cumprir
acOes orientadas; capacitacdo especifica por meio dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias;
capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo estabelecida pela
Portaria/MS 2.048/2002, bem como para a recertificacdo periddica.

Competéncias/Atribuicbes: comunicar imediatamente a existéncia de ocorréncia
com potencial de vitimas ou demandas de salde a Central de Regulacdo Médica de
Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as circunstancias da ocorréncia e
reportando-as ao médico regulador ou a equipe de saude por ele designada; identificar e
gerenciar situacdes de risco na cena do acidente, estabelecer a area de operacao e orientar a
movimentacdo da equipe de salde; realizar manobras de suporte basico de vida, sob
orientacdo do médico regulador; obter acesso e remover a vitima para local seguro onde
possa receber o atendimento adequado pela equipe de salde; transportar as vitimas ao
servico de saude determinado pela regulacdo médica; estabilizar veiculos acidentados;
realizar manobras de desencarceramento e extracdo manual ou com emprego de
equipamentos especializados de bombeiro; avaliar as condi¢es da vitima, identificando e
informando ao médico regulador as condi¢cdes de respiracdo, pulso e consciéncia, assim
como uma descri¢do geral da sua situacdo e das circunstancias da ocorréncia, incluindo
informacdes de testemunhas; transmitir ao médico regulador a correta descri¢do da cena da
urgéncia e do paciente; conhecer as técnicas de transporte do paciente traumatizado;
manter vias aéreas pervias com manobras manuais e ndo invasivas, administrar oxigénio e
realizar ventilacdo artificial; realizar circulacdo artificial por meio da técnica de
compressdo toracica externa; controlar sangramento externo por pressao direta, elevacao
do membro e ponto de pressao, utilizando curativos e enfaixamentos; mobilizar e remover
pacientes com protecdo da coluna vertebral, utilizando colares cervicais, pranchas e outros
equipamentos de imobilizacdo e transporte; aplicar curativos e enfaixamentos; imobilizar
fraturas utilizando os equipamentos disponiveis; prestar o primeiro atendimento a
intoxicacbes, de acordo com protocolos disponiveis ou por orientacdo do médico
regulador; prestar assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e realizar manobras
basicas ao recém nascido e parturiente; manter-se em contato com a central de regulacéo

médica repassando os informes iniciais e subsequentes sobre a situacdo da cena e do

72



paciente para decisdo e monitoramento do atendimento pelo médico regulador; conhecer e
saber operar todos os equipamentos e materiais pertencentes ao veiculo de atendimento;
repassar as informacdes do atendimento a equipe de salde designada pelo médico
regulador para atuar no local do evento; conhecer e usar equipamentos de bioprotecao
individual; preencher os formulérios e registros obrigatérios do sistema de atencdo as
urgéncias e do servico; realizar triagem de multiplas vitimas, quando necessério ou quando
solicitado pela equipe de saude; participar dos programas de treinamento e educacao

continuada.

3.3 Importéncia do Trabalho Multiprofissional e Interdisciplinar no Atendimento

Pré-Hospitalar

Conforme ja demonstrado, a responsabilidade pelo atendimento as urgéncias e
emergéncias é compartilhada por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar. A
atuacdo integrada entre 0os membros dessa equipe possui fundamental importancia na
garantia da qualidade de cada etapa do processo, uma vez que cada profissional envolvido
possui atribuicdes e competéncias necessarias e especificas para o resgate, estabilizacdo e
conducdo das vitimas envolvidas em situa¢fes de urgéncia, buscando um atendimento
eficaz e réapido. Essa afirmativa é endossada por Figueiredo e Vieira (2008) ao dizer que
“apesar das diferengas entre as categorias profissionais, 0S membros dessa equipe tém um
compromisso comum: o ser humano vitimado”.

Além disso, a complexidade do processo de satde—doenca do individuo que utiliza
0 SAMU 192 requer o envolvimento da equipe multiprofissional de salide também no
sentido de oferecer suporte emocional, lidar com sentimentos de incerteza, medo e
inseguranca diante de novas condi¢des que possam surgir diante da complexidade do caso,
reforcando ainda mais a necessidade de coesédo e integragdo entre 0s membros da equipe
(VIEIRA et al, 2010).

Apesar dessa comprovada necessidade de integracdo, Vieira et al (2010) destaca
que atualmente a atuacdo profissional em situacdes de urgéncia e emergéncia ainda é
fragmentada, afastando-se do que é indicado para um atendimento de salde mais eficaz
nesse tipo de situacdo. A qualificacdo dos membros da equipe, juntamente com o
entrosamento entre os individuos, impacta no desempenho do atendimento prestado no que

tange ao compartilhamento dos conhecimentos especificos de cada um para a atuacéo na
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cena.

Entende-se que os profissionais que venham a atuar nos Servigos de Atendimento
Pré-hospitalar Mdvel (oriundos e ndo oriundos da area de salde) devam ser habilitados
pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEU) (BRASIL, 2002).

Uma equipe multiprofissional capacitada distingue as situagdes de risco e eleva as
oportunidades de uma recuperacdo satisfatoria desse usuario. Lembrando que o servigo
oferecido inicialmente requer demasiado cuidado, visto que o atendimento e transporte
adequado até o ambiente hospitalar influenciard na diminui¢do da chamada ‘“hora ouro”,

favorecendo as chances de sobrevida (NARDOTO; DINIZ; CUNHA, 2011).

3.4 Educacdo Permanente nos Servigos de Urgéncia e Emergéncia

A Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011, institui as diretrizes para a implantacédo
da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) no Sistema Unico de Salde (SUS). A
organizacdo de redes passa pela conexdo entre estruturas que compartilhnem e dividam
entre si as responsabilidades e os resultados de uma resposta frente a uma demanda,
assumindo em conjunto a responsabilidade pelo resultado final, levando-se em conta a
escala de equipamentos de alta complexidade e profissionais especializados, estrutura
existente e a acessibilidade para a organizacdao de uma rede articulada de servigos de saude
(MENDES, 2011).

A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem a finalidade de articular e
integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios de forma &gil e oportuna (BRASIL, 2011). Para
garantir a qualidade do atendimento baseado em manuais de diretrizes atualizados, 0s
chamados Guidelines, e a uniformizacdo de condutas é necessario a capacitacdo e
educacdo permanente dos profissionais.

Esse aperfeicoamento das equipes de salde que trabalham com os pacientes em
situacOes de urgéncias e emergéncias torna-se imprescindivel porque as urgéncias néo se
constituem uma especialidade médica ou de enfermagem e nos cursos de graduacdo a
atencdo dada & éarea ainda é bastante insuficiente.  Atualmente, a residéncia
multiprofissional deste tema ndo é considerada atrativa para os profissionais de salde,
frente a sobrecarga de trabalho e alta demanda dos servi¢cos. Em contrapartida, os prontos
socorros e outras unidades de atendimento as urgéncias geralmente s@o os primeiros

empregos dos profissionais de salide no Brasil. (BRASIL, 2002).
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Considerando os fatos mencionados acima, torna-se fundamental a criacdo de
Nucleos de Educacdo Permanente (NEP) em Urgéncia e Emergéncia, que serdo
responsaveis por estimular a problematizacdo da realidade dos servigos e estabelecer o
nexo entre trabalho e educacdo, de forma a resgatar o processo de capacitacdo e educacao
continuada tedrico-pratica. A Portaria Ministerial n° 2.048, de 05 de novembro de 2002,
estabelece as diretrizes para criacdo destes Nucleos de Educacdo em Urgéncia (NEU) e
propGe as grades curriculares para capacitacdo de recursos humanos. Os profissionais que
irdo trabalhar no servico pré-hospitalar deverdo ser continuamente acompanhados e

habilitados por estes nicleos de educacao.

3.4.1 Ndcleo de Educacdo em Urgéncias (NEU)

Conforme definicdo presente na Portaria/GM 2.048/2002, o NEU devera ser um
espaco de saber interinstitucional, possuindo membros e participacdo de outras areas, como
por exemplo, Corpo de Bombeiros, Policia Militar e Rodoviaria Federal e integrantes das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, hospitais e servicos de referéncia na area de
urgéncia, instituicGes de ensino superior, de formacéo e capacitacdo de pessoal na area da
salde, escolas técnicas e outros setores que prestam socorro a populacdo, de carater
publico ou privado, de abrangéncia municipal, regional ou estadual.

Os nucleos deverdo ter como principio norteador a regionalizacdo da saude com
foco no atendimento integral e equanime, objetivando a reducdo de morbi-mortalidade. O
objetivo devera ser a elaboracdo de uma politica de capacitacdo, buscando construir um
padrdo nacional de qualidade dos recursos humanos. Deverdo possuir 0s meios materiais
(4rea fisica e equipamentos) e organizar um corpo qualificado de instrutores e

multiplicadores.

3.4.1.1 Metodologia de Trabalho

Como metodologia de processo de trabalho, estes ndcleos deverdo promover
programas de formacao e educacdo continuada na forma de treinamento em servigo para
atender um conjunto de necessidades diagnosticadas na regido, fundamentado pelo modelo
pedagogico de problematizagéo.

A metodologia de problematizacdo pode ser definida como: a aprendizagem parte

de problemas ou situacdes que intencionam gerar duvidas, desequilibrios ou perturbacdes
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intelectuais. O método de ensino enfatizaria a descoberta, experimentacdo, a reflexdo e a
simulacéo de préticas. Os instrutores devem apresentar os conteudos pragmaticos por meio
de problemas e questionamentos. Em seu desenvolvimento, sdo elencadas as situacbes que
0 aluno devera saber e dominar e transformadas em problemas para serem discutidos em
grupo (CYRIN, TORALLES-PEREIRA, 2004; GOMES, CASAGRANDE, 2002).

Os treinamentos praticos deverdo ser realizados em servico, inicialmente
observando profissionais ja experientes, problematizando a realidade, com discussdo dos
casos em grupos e, a seguir, atuando e sendo supervisionados pelos profissionais da

unidade.

3.4.1.2 Responsabilidade

E de responsabilidade dos NEU capacitar os recursos humanos envolvidos em todas
as dimensdes da atencdo regional: profissionais do pré-hospitalar, unidades basicas de
salde, atencdo hospitalar e atencdo pds-hospitalar. Deverdo estimular e acompanhar a
criacdo de equipes multiplicadoras em cada Regido de Saude, para que possam
implementar a educacdo continuada nos servi¢os de porta aberta & demanda espontanea.
Também é de sua responsabilidade certificar e recertificar a cada dois anos os profissionais

atuantes nos diversos setores relativos ao atendimento das urgéncias.

3.4.1.3 Programacao Geral de Treinamento para a Certificacdo dos Profissionais do

Pré-Hospitalar Mdvel pelo Nucleo de Educacgdo em Urgéncia

O Quadro 1 descreve os conteudos gerais a serem desenvolvidos pelos NEU,
propostos pela Portaria/GM n° 2.048/2002 e considerados necessarios para a certificacao
dos profissionais que ja atuam ou que venham a atuar no atendimento pré-hospitalar em

urgéncia e emergéncia, tanto para o servico publico quanto para o privado.
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Quadro 1: Programacéao Geral de Treinamento para a Certificacao dos
Profissionais do Pré-Hospitalar pelo Nucleo de Educacédo Urgéncia (NEU)

TEMA

CONTEUDO

HABILIDADES

Introdugio

Programa ¢ atividade de
integracdo Pré e Pos-teste

Trabalho em equipe

Sistema de saude
local & servigos
relacionados

Apresenfacdo da rede
hierarquizada dos servicos de
saude

Conhecer a organizacdo do sistema de saude
local de acordo com a hierarquia dos
servicos

Servico Pré-
Hospitalar Movel

Historico do servigo pre-
hospitalar mével. Apresentacdo
do servigo de atendimento pré-
hospitalar (APH ) mével da
regido. Apresentacdo da Portaria
GM/MSn®2.048, de 5 de
novembro de 2002 —
Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia/ Conceitos de ética
meédica ligada ao APH

Comnhecer os conceitos da Portaria e as
competéncias dos profissionais

Central de
Regulacdo e
E quipamentos

Manejo de equipamentos da
cenftral de urgéncia (radios e
sistema de comunicacio),
veiculos e materiais utilizados no
APH movel, rotinas operacionais,
conhecer o processo de trabalho
da Central de Regulacdo

Conhecer 0 manuseio do sistema de
telecomunicacdo e técnicas de conmunicacdo
da Central de Regulacio

Cinematica do
Trauma

Exame da cena e mecanismos de
lesoes

Conhecer a importancia do exame da cena
do acidente para identificar sinais de
gravidade. Saber correlacionar a cena com
0s mecanismos de lesdes e Garantia da
Seguranca da Cena

Abordagem do
paciente

Abordagem primaria e secundaria
da vitima; obstrucdo de vias
aéreas/soffimento respiratdrio
agudo; doengas circulatorias
agudas; desobstrucéo de vias
aéreas; sinais ¢ sintomas de
parada respiratoria e cardiaca;
técnicas de reanimacdo
cardiopulmonar em adulto e
crianca; doencas metabolicas

Realizar a abordagem primaria e secundaria
para reconhecer sinais de gravidade em
sitnacdes que ameacam a vida de forma

imediata e as lesdes dos diversos segmentos.
Saber realizar procedimentos de suporte

basico de vida e conhecer os procedimentos
de suporte avangado de vida, no caso de
medicos e enfermeiros realiza-los.
Utilizar técnicas € metodos de controle
de infeccdes

Trauma
musculoesquelético
¢ imobilizacdes

Trauma Musculo Esqueléticos e
seus sinais e sintomas. Técnicas
relativas & imobilizacdo de
extremidades lesadas. Materiais e
equipamentos utilizados para a
imobilizacdo de extremidades
lesadas

Reconhecer os diversos tipos de trauma
musculoesquelético. Executar técnicas de
imobilizacdo de extremidades lesadas com

equipamentos adequados.

Fonte: Portaria n°2.048 de 05 de novembro de 2002.

De acordo com a Portaria MS/GM n° 2.048/2002, a carga horaria de treinamento




necessario para a certificagcdo pelos NEU é definida por categoria profissional do pré—
hospitalar mével:

1. Condutor Socorrista: 200 horas

2. Telefonista Auxiliares de Regulacdo Médica e Radio Operadores: 56 horas
3. Enfermeiro: 130 horas

4. Técnico de Enfermagem: 154 horas

5. Médico: 120 horas

Os profissionais que irdo trabalhar no transporte aeromédico além dos treinamentos
ja mencionados deverdo ter capacitaces especificas, pois sdo necessarias nocbes de
aeronautica de fisiologia de voo, que deverdo seguir as determinacfes da Diretoria de
Salde da Aeronautica e da Divisdo de Medicina Aeroespacial. Os temas a serem abordados
séo:

Nogdes de aerondutica: - Terminologia aeronautica; - Procedimentos normais e de
emergéncia em voo; - Evacuacdo de emergéncia; - Seguranga no interior e em torno de

aeronaves; - Embarque e desembarque de pacientes.

NocOes basicas de fisiologia de voo: - Atmosfera; - Fisiologia respiratoria; -
Estudo clinico da hipoxia; - Disbarismos; - Forgas acelerativas em voo e seus efeitos sobre
0 organismo humano; Aerocinetose; - Ritmo circadiano; - Gases, liquidos e vapores

toxicos em aviacdo; - Ruidos e vibrages; - Cuidados de salde com paciente em voo.

3.4.1.4 Modelo de Capacitacdo Adotado pela Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais (SES-MG) para o Servi¢o de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU
192) Regional

Para a inauguracao e inicio das atividades do SAMU 192 Regional é realizada uma
capacitacdo a todos os profissionais do servico em um periodo de 5 dias, com uma carga
horéria total de 50 horas. Essa capacitacdo segue as diretrizes do Ministério da Saude,
presente na Portaria n° 2.048 de novembro de 2002, onde a metodologia utilizada ¢é a de
problematizacéo e é dividida em momentos de aulas tedricas e praticas.

A capacitacdo inicial tem como objetivo o alinhamento conceitual e a discusséo

téorico- pratica entre todos os profissionais do servigo sobre o funcionamento da Rede de
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Urgéncia e Emergéncia e dos procedimentos basicos e avangado realizados no servigo pré-
hospitalar mdvel. A programacdo para a capacitacdo inicial do SAMU 192 Regional esta

descrita no Quadro 2 a seguir.

Quadro 2: Programacéao da Capacitacdo Inicial do SAMU 192 Regional

Temas a serem abordados
1 Apresentacao do Componente SAMU 192 Regional
2 | Legislacdo de Saude Publica referente a Urgéncia e Emergéncia
3 Teoria do Processo de Regulacao de Urgéncia e Emergéncia
4 Avaliacao de cena/ Cinematica do trauma (aula tedrica)
5 Direcao Defensiva (aula tedrica)
6 Avaliagao Primaria e Secundaria (aula teodrica)
7 Urgencia Obstétrica (aula tedrica)
8 Oficina I — Capacete — Rolamento 90% — Rolamento 180°
9 Oficina IT — RCP Basico
10 Oficina III — Vias aéreas avancadas
11 Oficina IV - Retirada de Cadeirinha / Prancha infantil
12 RCP Basica (aula teorica)
13 Oficina V — Imobilizacao de MMSS e MMII
14 Oficina VI — RCP Infantil
15 Urgencia Pediatrica (aula tedrica)
16 Oficina VII - Imobilizacao Pélvica com KED invertido
17 Oficina VIII — Abordagem em pé e colar
18 Choque (aula teorica)
19 RCP Avancada (aula tedrica)
20 Oficina IX — KED
21 Trauma de torax / abdomen (aula tedrica)
22 Oficina X — Acesso intradsseo
23 Intervalo — Coffee Break
24 Oficina XI — Anaconda — retirada emergencial
25 Oficina XII — OVACE adulto e infantil
26 Avaliacao teorico-pratica
Pratica de Regulacao de Urgeéncia e Emergeéncia/ Treinamento de
27 | Telecomunicagdo entre as Bases Descentralizadas e Central de
Regulacao

Fonte: Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais, 2016.

Ap0s a inauguracdo do SAMU 192 Regional e inicio de suas atividades foi criado o



Nucleo de Educacdo Permanente (NEP), que é o responsével pela educacdo continuada da
Rede de Urgéncia e Emergéncia implantada. Este dever4d dar continuidade aos
treinamentos previstos aos profissionais conforme as diretrizes da Portaria MS/GM
n°2.048, de 05 de novembro de 2002 (programacdo e carga horaria por categoria
profissional). O gerenciamento do NEP ¢ de responsabilidade do Consércio Intermunicipal
de Saude, que devera estar alinhado as orientagdes da Coordenacdo Estadual de Urgéncia e

Emergéncia da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.
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Capitulo 4 - Os Consorcios Publicos e 0o SAMU 192 Regional

Alexandre Viana de Andrade

Ana Carolina Ferreira da Silva
Darlan Venancio Thomaz Pereira
Francyellen Luiza Simdes Campos
Hamires Marques de Espindula
Kelen Cristina de Souza

Léda Lucia Couto de Vasconcelos
Welington Santos Corréa

Algumas questdes relativas a gestdo e a assisténcia a salde transcendem a uma
visdo estritamente municipal. Sao questdes que interessam a coletividades circunvizinhas e
que impbGem solucgdes regionalizadas, intermunicipais. Os consorcios, instrumentos de
gestdo presentes nas normas legais brasileiras desde o século XIX*, objetivam reunir entes
federados para, de forma regionalizada, realizar a prestagdo de um determinado servigo
publico de interesse coletivo, comum a mais de um ente federado.

E sobre esse instrumento, arranjo gerencial essencial ao funcionamento da Rede de
Urgéncia e Emergéncia de Minas Gerais (RUE/MG) que discorrera a secdo 4.5. A ideia é
compartilhar alguns dos aspectos técnicos e legais do formato juridico-administrativo
definido pela Comissé@o Intergestores Bipartite de Minas Gerais (CIB-SUS/MG) para
assegurar o funcionamento do Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192
Regional). Para isso, a se¢do foi estruturada de forma a possibilitar a compreensdo de
conceitos estruturadores da cooperacdo intermunicipal, bem como dos regramentos basicos
de um “modelo de geréncia” que, desde a década de 1990, tem se consolidado em Minas

Gerais.

4.1 Aspectos do Federalismo Brasileiro

O federalismo brasileiro, ainda que existam divergéncias tedricas entre 0s
estudiosos do assunto, desde a Assembleia Nacional Constituinte de 1986, evoluiu
significativamente em relacdo a outros paises federados. Nele, conforme apontaram Batista

et al (2011a., p. 31) “ha previsdo de inimeros instrumentos de [concerta¢do] dos conflitos

L E preciso registrar que, no século XIX, os municipios ndo tinham o status constitucional de entes federados e eram
unidades administrativas dos estados-membros. Assim todas as questdes atinentes aos municipios eram disciplinadas
pelas Constituigdes estaduais. (CUNHA, 2015, p.12)
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que naturalmente coexistem no interior de uma Federacdo”. Sdo mecanismos capazes de
assegurar a sustentabilidade das responsabilidades de cada ente federativo, inclusive dos

municipios (FIG. 1).

0 modelo federativo brasileiro, sem analogo em outros Estados
Federaiz ao redor do mmmndo, é constituido por Uniic, Estados,
Distrito Federal e mumicipios. E embora a Constituigio Federal
tenha atribuide competéncias especificas a cada wm desses entes,

[ OE juridicamente, Uniio, Estados, Distrite Federal & mumicipios
C—(A % possuem o mesmo plano hierarquice e sdo dotados de plena
7 %
-

autonomia (BATISTA gf al, 2011a; MATA ef 2l 20117

| — A distnbuigdo de atmbuigdes e recursos entre os entes federadoes

§ determinam a dindmica da federacio braszileiva. Obviamente, porém,
que a divisdo de competéneias imposta pelo federalismo, em que
pese eXistit competéhcias concomrentes e cormuns as entidades
federadas, nio implica na atuagio izolada das diferentes esferaz da
federacio (HARGER, 2007).

Fignra 1 - Faderagio Brasileira - Fonta: BATISTA et al, 2011a, p. 24.

Do ponto de vista do principio federativo?, na forma como foi inserido na
Constituicdo Brasileira e ndo desconhecendo a fragmentacdo existente no modelo
brasileiro, é permitido a conjugacédo de esforcos entre os entes para servir o povo. A gestdo
associada de servicos publicos, por exemplo, pode potencializar a capacidade do setor em
realizar a prestacdo de servicos ao cidaddo. Isso significa dizer que as fronteiras politicas e
territoriais ndo devem, sob qualquer pretexto, impedir a atuacio do Estado. E neste
contexto, portanto, que o Consércio Pablico emerge como importante instrumento de
gestdo (BATISTA et al, 2011a.; HARGER, 2007).

E evidente a necessidade de se articular mecanismos de cooperagio
intergovernamental que objetivem cumprir as atribuicBes constitucionais de cada ente.
Esse € o grande desafio da atual agenda federativa no Brasil: a construcdo e
aperfeicoamento de mecanismos institucionais que tornem nosso federalismo mais
cooperativo. Sob esse olhar — de um federalismo descentralizado, regionalizado e
cooperativo -, 0 Sistema Unico de Saude (SUS) tem sido fonte importante de inspiracéo

para outras politicas sociais (COSTA, 2010).

2 A Constituicio Federal consagrou o principio federativo com um dos principios fundamentais do Estado
Brasileiro (HARGER, 2007, p. 23).
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4.2 Consorcios Publicos: Aspectos Fundamentais

Segundo Batista et al (2011b, p. 25) “consoércios publicos sdo instituigdes
formadas por dois ou mais entes da Federacdo para realizar a¢des de interesse comum” .
Conforme os autores, os consércios publicos sdo importantes instrumentos de didlogo e
planejamento, sendo estruturas capazes de viabilizar a cooperacdo em projetos de
abrangéncia regional. Os consoércios publicos constituem, assim, associacOes objetivadas
na prestacdo mais racional, eficiente e econdmica de servicos publicos de interesse comum

(TCISP, 2012), (FIG. 2).

Consdrcio publico é o nome que se da a entidade publica sem fins lucrativos,
instituida por dois ou mais entes federados para a consecucdo de competéncias
publicas por eles descentralizadas por lei (CONASS, 2015, p.41).

Figura 2 - Consorcio - Fonte: BATISTA et. al., 2011a, p. 46.

é msorcios publicos” apds a entrada em vigor da Lei Federal n°
B Q lesignar, nas palavras de Celso Antonio Bandeira de Mello:
...) contratos realizados entre as pessoas de Direito Publico de capacidade
olitica, isto é, entre a Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, em vista da

salizacdo de atividades publicas de interesse comum, e dos quais resultara uma
pessoa juridica que os congregara. (2006, p. 656).

TEDA
'fy
i
2y

Conforme art. 241 da Constituicdo Federal e definicBes estabelecidas pelo Decreto
n°6.017, de 17 de janeiro de 2007:

Consércio Publico é pessoa juridica formada exclusivamente por entes da
Federacdo, na forma da Lei n° 11.107, de 2005, para estabelecer relacfes de
cooperacdo federativa, inclusive a realizacdo de objetivos de interesse comum,
constituida como associacdo publica, com personalidade juridica de direito
publico e natureza autarquica, ou como pessoa juridica de direito privado sem
fins econdmicos. (BATISTA et al, 2011b, p. 44).

® Etimologicamente, a palavra consércio origina-se do termo latino consortiu, que significa associagao,
ligagdo, unido.



4.2.1 Quem Pode se Consorciar

A associacdo dos entes federados na formacdo de Consorcios Publicos pode
ocorrer mediante a participacdo de entes de uma mesma esfera de governo. Assim, um
consoércio pode ser constituido apenas de municipios ou apenas de estados e o Distrito
Federal. Ndo obstante, um Consércio Publico pode também ser constituido com a
participacdo de entes das trés esferas de governos da federacdo, ou seja, municipios,
estados e Distrito Federal e Unido (BRASIL, 2005; BRASIL, 2007), (FIG. 3).

Em conformidade com o Decreto Federal 6.017/2007, “a
Unido somente participara de consoércio publico em que
também facam parte todos os Estados em cujos territorios
estejam situados os municipios consorciados”. (Decreto 6017).
Sendo assim, podem ocorrer consércios envolvendo a
participacdo apenas de municipios, apenas de Estados, Estados
e Unido, e entre municipios, Estados e Uniao.

Figura 3 — Quem pode se consorciar - Fonte: BATISTA et. al., 2011a, p. 23.

4.2.2 Fundamentos Legais

4.2.2.1 Sobre os Aspectos Histdricos

Para entender o processo de formacdo e funcionamento dos consorcios que

gerenciam o “SAMU 192 Regional”, formados exclusivamente por municipios, alem de

se apropriar de conceitos elementares ao ‘setor saude’®, é fundamental compreender como
se d&, do ponto de vista legal, o processo de interacdo juridica entre os entes consorciados.
Sob esse aspecto, é necessario entender, inclusive, como 0s consorcios eram tratados antes
da Lei Federal n° 11.107/2005, conhecida como Lei dos Consorcios Publicos - principal
marco juridico da cooperagdo interfederativa no Brasil -.

Até 2005, data de promulgacdo da Lei Federal n® 11.107/2005, ndo existia uma
legislacdo especifica que regulamentasse a participacdo dos entes publicos consorciados,

4 Entre eles, economia de escala e €scopo.
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assim como mecanismos punitivos para 0 comportamento free rider® de alguns entes
cooperados, 0 que evidenciava a fragilidade juridica e administrativa da pratica de
consorciamento. Para atender a essa demanda, ressentida pelos entes federativos, foi
editada em 6 de abril de 2005 a Lei Federal n° 11.107, que dispde sobre normas gerais de
contratacdo de consorcios publicos e da outras providéncias. A lei, por conseguinte, viria a
ser regulamentada pelo Decreto Federal n°® 6.017, de 17 de janeiro de 2007 (BRAGA,
RIBEIRO, 2011), (FIG. 4).

1937 |:> A constituicdo reconhece que os consorcios sdo

ﬂ pessoas juridicas de direito pablico.

1964 a |:> Neste periodo, os consércios administrativos

1988 surgem como meros pactos de colaboragio,
sem personalidade juridica.

A partir Foram criados inameros consorcios piblicos.
de 1988 |::> chgndo fontes d.o‘Il?GE, s6 nal.‘m:.a da saade,
haviam 1969 municipios consorciados.

A Emenda Constitucional n® 19 alterou a

redacio do  art.241 da  Constituicao,

1988 |:: > . ’
introduzindo o conceito de consércios publicos

e de gestdo associada de servicos publicos.

‘:‘r: E regulamentada a lei 11.107, que dispde sobre
normas gerais de contratacdo de consoércios

ﬂ publicos.

O decreto 6017 estabelece normas para

2007 |:> execucio da Lein® 11.107.

Figura 4 - Percurso historico dos Consorcios Publicos
Fonte: BRAGA, RIBEIRO, 2011, baseado na publicacdo da Confederacdo Nacional de Municipios - CNM de Ribeiro,
2006.

4.2.2.2 Sobre as Principais Normas Referentes aos Consorcios Publicos

Em relacdo as principais normas editadas e vigentes que tratam do assunto

‘Consorcios Publicos’ cabem os seguintes comentarios:

a) Lei Federal n° 11.107/2005 - ¢ a principal lei em vigor sobre o tema. Dita as
normas gerais sobre os Consdrcios Publicos. A lei € um marco na historia da

constituicdo dos consorcios, pois, consolidou, em grande medida, as tendéncias e

¥ Comportamento “caroneiro”. Quebra do pacto entre as partes consorciadas, o que pode ocasionar a insolvéncia da
associagéo.
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necessidades que as instituicdes apresentavam;

b) Decreto Federal n®6.017/2007 - regulamenta a Lei Federal n® 11.107/2005;

c) Lei Estadual n°® 18.036/2009 -> promulgada em 12 de janeiro de 2009 a Lei
expressa a vocacao cooperativa do Estado. Minas Gerais é o primeiro estado da
Federacdo que possui em seu ordenamento juridico legislacdo especifica sobre o
tema;

d) Portaria STN n° 72 -> editada pela Secretaria do Tesouro Nacional a portaria
estabelece padrdes de normatizacdo para procedimentos contabeis aplicados aos

Consoércios Publicos.

4.2.2.3 Sobre as Personalidades Juridicas dos Consércios Publicos

A Lei Federal n°® 11.107/2005 institui que o Consércio Publico adquirira

personalidade juridica:

| - de direito publico, no caso de constituir associacdo publica, mediante a
vigéncia das leis de ratificagdo do protocolo de intengdes;

Il - de direito privado, mediante o atendimento dos requisitos da legislacéo civil.
(BRASIL, 2005), (FIG. 5).

( Independentemente de sua natureza juridica, o Consorcio Publico serd
N regido pelos preceitos da Administracdo Publica e da Gestdo Fiscal
N Publica e integrar a administracdo indireta de todos os entes da Federagdo
(BATISTA et al, 2011b, p. 42).

Figura 5 — Lei Federal n° 11.107 - Fonte: BATISTA et. al., 2011b, p. 36.

4.2.2.4 Sobre o Processo de Constituicdo do Consércio Publico

Para a constituicdo de um Consorcio Publico, em observancia & Lei Federal n°
11.107/05 e, tendo em vista 0 adequado funcionamento da associa¢do, devem-se cumprir
as seguintes etapas:

a) identificacdo de objetivos e interesses comuns;

b) elaboracédo de estudos de viabilidade técnica;

c) elaboracdo do Protocolo de Intengdes;

e) subscricdo do Protocolo de Intengdes pelos Chefes do Poder Executivo que
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pretendem se consorciar;

f) ratificacdo do Protocolo de Intengbes (mediante aprovagdo do Protocolo de

Intengdes por cada Legislativo dos entes consorciados)®;

o 0s entes subscritores terdo dois anos, a partir da data da primeira subscricao,
para ratificar o Protocolo. Apds esta data, a ratificacdo s6 serd valida com a
homologacédo da Assembleia Geral do Consorcio;

o 0 Protocolo de Intencdes deve ser igual para todos 0s entes que compdem o
consorcio, em que pese cada legislativo poder criar reservas de determinados
dispositivos, condicionando assim a ratificagao;

o uma vez ratificado, o Protocolo de Intencbes se converte no Contrato de
Consoércio Publico’;

g) publicacao do Protocolo de Intencdes;

h) obtencéo do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

i) adogdo pelos entes participantes de destinacdo orcamentaria e medidas para o
funcionamento do Consércio Publico

o elaborac#o e assinatura do Estatuto do Consércio Publico?;

o leis orcamentérias (previsdo de dotacdes especificas para a transferéncia de
recursos para o Consdrcio Publico através de Contrato de Rateio, quando for o
caso);

o elaboracgdo de Contrato de Programa (se for o caso).

4.2.2.5 Sobre os Documentos Constitutivos e Administrativos do Consércio Publico

O funcionamento de um consorcio impde o desenvolvimento de atividades cujo
gerenciamento, volume, complexidade e diversidade estdo diretamente relacionados com a
missao definida na sua constituicdo, com o0s objetivos propostos, com 0s aspectos
econémico-financeiros e com a realidade politica e social dos municipios participantes. A

excecdo do viés politico, todos os demais regramentos devem estar expressos nos

® Existe também a possibilidade do ente da Federagdo, antes de subscrever o Protocolo de Intengdes,
disciplinar por lei a sua participagdo no Consoércio Publico, dispensando-se da ratificacéo.

"0 art. 2°, inc. Ill, do Decreto n°. 6.017/07 conceitua o Protocolo de Intencdes como o contrato preliminar
que, ratificado pelos entes da Federagdo interessados, converte-se em contrato de Consoércio Publico.
8 O estatuto dever ser elaborado pela assembleia geral, conforme disp&e o inciso VI do art.4° da Lei Federal
n° 11.107/05. O contelido do estatuto deverd dispor da organizacdo e funcionamento dos 6rgdos que o
compBe e pode exercer funcdo de um regimento interno. Os estatutos terdo, na verdade, fungdes de um
regimento interno.
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documentos do Consércio: Protocolo de IntengBes/Contrato de Consércio Publico, Leis de
Ratificacdo, Contrato de Rateio e Estatutos, quando for o caso. O processo de formagéo e
funcionamento dos consorcios que gerenciam o SAMU 192 Regional depende, portanto,
da observancia as normas contidas em Lei Federal n°® 11.107/2005, assim como 0
estabelecimento de regras que garantam a sustentabilidade da associagdo. A falta de
seguranca juridica pode resultar no mau funcionamento desse consoércio a médio e longo
prazo.

S&o documentos pertinentes aos Consoércios Publicos:

a) Protocolo de IntencBes > é um tipo de contrato preliminar que se converte em
Contrato de Consorcio Publico depois de aprovado (ratificado) por lei pelos
legislativos dos entes consorciados. Trata-se de um documento em que se

estabelecem os objetivos, limites e possibilidades do consorcio.

O Protocolo de Intengbes é o instrumento fundamental do consorcio, o
“documento mae” para a constituigio de um Consércio Publico. E ele que,
ratificado por lei em cada um dos legislativos dos entes consorciados, se
converterd em Contrato de Consdrcio Publico, que é a “certidio de nascimento
de um consorcio publico”. Todavia, em se tratando de um Consoércio Publico de
Direito Privado, remete-nos a Lei ao Codigo Civil quando formos constitui-lo.
(SIMOES, 2010, p. 20-21).

O art. 4° da Lei Federal n° 11.107/05, dispde sobre as clausulas necessarias que

devem estar expressas no Protocolo de IntencGes. Sao elas:

| —a denominacdo, a finalidade, o prazo de duracédo e a sede do consorcio;

Il — a identificagdo dos entes da Federagdo consorciados;

Il —aindicacdo da area de atuacdo do consorcio;

IV — a previsdo de que o consdrcio publico é associacdo publica ou pessoa
juridica de direito privado sem fins econémicos;

V — os critérios para, em assuntos de interesse comum, autorizar o consorcio
publico a representar os entes da Federacdo consorciados perante outras esferas
de governo;

VI — as normas de convocagdo e funcionamento da assembleia geral, inclusive
para a elaboragdo, aprovagdo e modificacdo dos estatutos do consorcio publico;
VII — a previsdo de que a assembleia geral é a instancia maxima do consorcio
publico e 0 nimero de votos para as suas deliberacoes;

VIl — a forma de eleicdo e a duracdo do mandato do representante legal do
consorcio publico que, obrigatoriamente, devera ser Chefe do Poder Executivo
de ente da Federacdo consorciado;

IX — 0 nimero, as formas de provimento e a remuneragdo dos empregados
publicos, bem como os casos de contratagdo por tempo determinado para atender
a necessidade temporaria de excepcional interesse publico;

X — as condigBes para que o consorcio publico celebre contrato de gestdo ou
termo de parceria;

XI — a autorizacdo para a gestdo associada de servigcos publicos, explicitando:

a) as competéncias cujo exercicio se transferiu ao consércio publico;
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b) os servigos publicos objeto da gestdo associada e a area em que serdo
prestados;

C) a autorizacdo para licitar ou outorgar concessao, permissdo ou autorizacdo da
prestacdo dos servicos;

d) as condicBes a que deve obedecer ao contrato de programa, no caso de a
gestdo associada envolver também a prestacdo de servicos por 6rgdo ou entidade
de um dos entes da Federacédo consorciados;

e) 0s critérios técnicos para célculo do valor das tarifas e de outros pregos
publicos, bem como para seu reajuste ou revisao; e

X1l — o direito de qualquer dos contratantes, quando adimplente com suas
obrigacOes, de exigir o pleno cumprimento das clausulas do contrato de
consarcio publico.

b) Leis de Ratificagdo do Protocolo de Intengbes ou Leis que disciplinam a
participacdo do municipio no consércio - lei editada por cada um dos entes
federativos envolvidos no consorcio;

c) Contrato de Rateio > € um instrumento mediante o qual os entes consorciados
entregam recursos aos consorcios publicos para suportar as despesas
administrativas da respectiva associacdo. Os recursos devem ser devidamente
previstos na lei orcamentaria de cada consorciado, sob pena de exclusdo do
consorcio, ap6s prévia suspensdo, conforme artigo 8°, § 5° e sob pena de
improbidade administrativa, de acordo com artigo 10, inciso XV da Lei n°
8429/1992, com a redacdo dada pelo artigo 18 da Lei 11.107/2005. Desse modo, no
Contrato de Consorcio Publico, a contratualizacdo do rateio indica a existéncia de
deveres reciprocos, sobretudo quanto ao custeio das atividades administrativas do
consorcio.

Art. 8°. Os entes consorciados somente entregardo recursos ao consorcio publico
mediante contrato de rateio.

8§ 1°. O contrato de rateio sera formalizado em cada exercicio financeiro e seu
prazo de vigéncia ndo sera superior ao das dotacBes que o suportam, com
exce¢do dos contratos que tenham por objeto exclusivamente projetos
consistentes em programas e acfes contemplados em plano plurianual ou a

gestdo associada de servigos publicos custeados por tarifas ou outros pregos
publicos.

[A Lei 11.107/05 prevé punicio ao ente que ndo cumpra o pactuado]’
Art.8°. 85°: Poderd ser excluido do consorcio publico, apds prévia suspenséo, o
ente consorciado que ndo consignar, em sua lei orcamentaria ou em créditos

% Um consoércio apenas existe se for possivel identificar os ganhos oriundos da integracdo para cada um dos
entes consorciados. Pode haver situacdes em que os municipios decidam descumprir as regras dos
consorcios , mesmo quando estas sdo pré-estabelecidas. A manutencdo dessas estruturas no longo prazo
depende da confianca mdtua entre os gestores e de instituicdes bem estabelecidas e incorporadas a
dindmica do grupo, 0 que, na falta destes, pode gerar instabilidade no consércio. Essa dinamica de
manutenc¢do dos consércios publicos pode ser mais bem entendida a partir da Teoria dos Jogos (RIBEIRO
et al, 2014).
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adicionais, as dotacBes suficientes para suportar as despesas assumidas por meio
de contrato de rateio.

4.2.3 As Competéncias dos Consadrcios Publicos

A forma de agir dos consorcios deve acompanhar 0s principios e regramentos

formais da administragdo publica geral. Sob essa égide, “os Consodrcios Publicos possuem

competéncias para a préatica de todos os atos que visem atender a sua finalidade, de acordo

com os termos do protocolo de intengdes e das leis que o ratificaram” (HARGER, p. 102).

O quadro a seguir apresenta as possibilidades dos consorcios publicos no

cumprimento de suas competéncias, (FIG. 6).

N° | Competéncias Caracteristica
Firmar convénios,
1 contratos e acordos | Os consorcios publicos podem se relacionar juridicamente com entes da
de qualquer administracdo publica direta e indireta, bem como entidades privadas.
natureza
Os consorcios publicos estdo autorizados a receber auxilios, contribuices,
Receber auxilios, | subvencBes sociais ou econdmicas. Os auxilios sdo espécies de transferéncia de
2 contribuigdes e capital, derivada diretamente da lei do orcamento. As contribuigdes sdo espécies
subvencdes sociais | de transferéncias correntes ou de capital. As subvencdes séo repasses financeiros
ou econdémicas que se destinam a institui¢cdes publicas ou privadas de carater assistencial ou
cultural, sem finalidade lucrativa.
Promover - - N A T -
N Os consorcios publicos poderdo promover desapropria¢fes e instituir serviddes
3 | desapropriagoes e ' PR
ST - desde que autorizado para tanto pelo contrato de consércio.
instituir serviddes
Ser contratado pela . L - I
S dop Os consércios publicos podem celebrar contratos com a administracdo direta e
4 | administragdo N . . S
- s indireta dos entes consorciados, independente de licitacdo.
direta e indireta
Atividade Os consorcios publicos, para custear suas atividades, podem emitir documentos de
5 arrecadatoria cobranga e exercer atividades de arrecadacao de tarifas e de outros precos publicos
pela prestacéo de servicos (N&o se aplica aos consdrcios de salde).
Outorgar Lo - A A x —
CONCESSAD Os consdrcios publicos tém competéncia para outorgar concessao, permissao ou
permisséo’ou autorizacdo de obras e servicos publicos; para tanto exige prévia autorizacdo no
6 autorizacéo de contrato de consércio publico, que devera indicar de forma precisa 0 objeto da
obras oU servicos concessdo, permissdo ou autorizagdo e as condicBes que estas deverdo atender
L além do respeito as normas gerais em vigor.
publicos
Os consorcios publicos necessitam de pessoas para atuarem em seu nome. Essas
pessoas podem ingressar nos consorcios publicos de trés maneiras: cessdo de
7 | Contratar pessoal | servidores feita ao consércio pelos entes consorciados; processo de contratacdo a
ser celebrado pelo préprio consércio por intermédio de concurso publico e pela
nomeacao para cargos em comisséo.
. ... .| A possibilidade de realizar licitagbes € decorréncia implicita da capacidade para
8 |Realizar licitagBes

celebrar contratos e outorgar concessdes e permissdes atribuidas aos consércios.

Figura 6 - Quadro de competéncias atribuidas pela lei aos consércios plblicos™

Fonte: Dos autores, adaptado de HARGER, 2007, p.102-117.

10 Nao foram inseridas na analise as discussdes referentes a Lei Federal n® 13.019, de 31 de julho de 2014.
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A Lei Federal n° 11.107/2005 proporcionou a criacdo de um marco legal que
gerou seguranca aos consorcios, em especial a seguranca juridica. E esse marco
legal que deixou claro o que é um consorcio e como ele pode atuar. Da
seguranca juridica deriva a seguranca administrativa, relacionada as acdes
cotidianas das instituicdes. A seguranca administrativa estd retratada no
estabelecimento de questdes como o regime juridico ao qual estdo vinculados os
recursos humanos dos consércios, nas garantias dadas aos entes consorciados nas
questdes relacionadas ao cumprimento das obrigacdes pactuadas no ambito do
consdrcio mesmo quando determinado ente fizer a opgéo de dele se retirar ou na
imposi¢do de sangBes de improbidade ao representante legal do ente federado
que deixar de incluir em seu orcamento recursos para o consorcio. (SIMOES,
2011, p. 12).

Em relagdo aos Consorcios Publicos de Direito Publico deve-se ainda destacar
que eles possuem maior flexibilidade em relacdo a Administracdo Direta, dispondo de
maiores valores nos limites de licitacdo™; maior flexibilidade no poder de compra,
remuneracdo de pessoal e pagamento de incentivos; vantagens processuais*? e imunidades

tributarias™.
4.2.4 Controle e Fiscalizagdo dos Consércios Publicos

Fundamental ressaltar a obrigacdo do Consorcio em prestar contas a instancias de
controle interno e externo. Enganam-se aqueles que entendem 0s consoércios como uma
forma organizacional menos rigida, regulada por um regime administrativo mais flexivel,
distante do exercicio do controle. Os consoércios sdo mecanismos dotados de um sistema de
governanga (Assembleia Geral) bastante participativo, aberto ao controle social, devendo
prestar contas periodicamente aos municipios consorciados e Tribunal de Contas.

Os Consorcios Publicos devem se submeter as regras e principios de
administragdo pGblica'®. Assim, todos os consércios precisam licitar, celebrar contratos sob
a Lei n° 8.666, admitir pessoal celetista por concurso ou processo seletivo, escriturar seu
movimento financeiro nos padrdes da contabilidade publica, além de prestar contas ao
Orgdo constitucional de controle externo, no caso, conforme Lei Federal n°® 11.107/05, ao
Tribunal de Contas.

Cabe ao Tribunal de Contas a fiscalizacdo contabil, operacional e patrimonial dos

consorcios publicos, igualmente a legalidade, legitimidade e economicidade das despesas,

11 Os valores sdo contados em dobro quando o Consércio é constituido por até 03 entes federados, ou o triplo, se formado

por um nimero acima de trés (03) consorciados.

12 possui prazo em quadruplo para contestar e em dobro para recorrer de decisdes judiciais que Ihe for desfavoravel.

13 Os Consércios Publicos de Direito Pablico terdo imunidade quanto: IRPJ, IOF, IPTU, IPVA e ISSQN.

“Eno texto da Constituicdo que se encontram expressos 0s principios constitucionais da administragio
publica: legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia. Eles estabelecem as diretrizes
superiores que orientam todo o sistema de gestdo do Estado, inclusive o dos consércios.
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atos, contratos e rendncia de receitas praticadas no consorcio. N&o obstante, 0 Consorcio
Publico deve fornecer todas as informagdes necessarias para que sejam consolidadas, nas
contas dos entes consorciados, todas as despesas realizadas com 0s recursos apresentados
em contrato de rateio, de forma que possam ser contabilizados nas contas de cada ente da

Federacéo os elementos econdmicos e as atividades ou projetos atendidos pela associacao.

4.3 Os Consorcios de Saude

Os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) consistem em uma iniciativa
auténoma de municipios (geralmente) circunvizinhos que se associam para gerir e prover,
conjuntamente, servigos referentes a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude de suas
populacbes, promovendo um maior ordenamento na utilizacdo dos recursos disponiveis,
otimizando e racionalizando o uso de recursos publicos. A principal virtude dos consércios
de saude é a sinergia que eles proporcionam aos Servicos para 0s quais sao organizados.
Isto é, eles articulam e coordenam os recursos financeiros e técnicos dos municipios
consorciados, aumentando significativamente o rendimento de seus esforcos, evitando a
dispersdo de recursos financeiros, humanos e materiais e maximizando o aproveitamento

dos recursos municipais, (FIG. 7).

‘7““5;‘);"‘:“5 ?Z\I'_fm“"’“““’“ O art. 10 da Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
; jm : que dispde sobre as condicOes para a promocao, protecdo e
/w/"c\ ﬂ recuperacdo da salde, a organizagdo e o funcionamento dos

servigos correspondentes e da outras providénciasl, destaca
gue 0s municipios poderdo constituir consdrcios para
desenvolver em conjunto as agdes e 0s servigos de salde que
Ihes correspondam. Ademais, a Lei Federal n°® 11.107/2005,
que regulamentou as questdes associadas aos consadrcios,
institui texto especifico para a sadde.

Figura 7 — Consorcio Intermunicipal de Salde - Fonte: BATISTA et. al.,
2011c, p. 80.

Segundo a Lei Federal n° 11.107/05, os consércios publicos na area de salde,
devem obedecer aos principios, diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de Satde
— SUS. Simdes (2010, p. 18), quando discute a matéria, destaca que, em tratando-se de um
Consorcio Publico de Direito Publico, ele automaticamente estara inserido no SUS em
razdo dos dispositivos constitucionais e legais (Constituicdo Federal e Lei 8080/1990).

“Nao se trata de querer ou ndo querer estar no sistema. E dever e direito”.
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Exemplificando, havendo um Consorcio Publico de Direito Publico que — por
exemplo - realize exames diagndsticos, esses exames tém que ser credenciados
no Sistema. Havendo na localidade ou regido entes privados que realizem esses
mesmos exames, contratados pelo sistema, deverdo esses contratos ser
rescindidos ou limitados pela capacidade de realizacdo de exames pelo consércio
de direito pablico. (SIMOES, 2011, p. 18).

Lima (2000 p. 989) afirma, em seus estudos, que “os consorcios de salde séo, de
fato, um fendmeno desta década, configurando-se como uma alternativa de gestdo do
sistema vigente”. Os consodrcios, segundo a autora, representam uma acdo efetiva de

cooperacdo horizontal entre entes publicos de uma mesma localidade.

4.4 Os Consarcios Intermunicipais de Saude em Minas Gerais

O Estado de Minas Gerais conta atualmente com 82 Consdrcios Intermunicipais,
de Saude (CIS) que variam de tamanho, nivel de gestdo, cultura, perfil epidemiologico,
personalidade juridica e condicdes assistenciais. Dos 82 CIS existentes no estado, 69 sao
considerados pela SES-MG consorcios generalistas e 13 consorcios tematicos.

Os consorcios generalistas possuem abrangéncia regional e estdo vocacionados,
essencialmente, resguardados os limites e possibilidades de seus respectivos documentos
constitutivos, a prestacdo de servicos de média complexidade ambulatorial (consultas e
exames) e gerenciamento de equipamentos de salde municipais e regionais. Atualmente no
estado cerca de 800 municipios estdo vinculados a esse tipo de consércio, atendendo a uma
populacéo aproximada de 18 milhdes de habitantes™, (FIG. 8).

Figura 8 — Divisdo territorial dos CIS generalistas de Minas Gerais
Fonte: ACIS, 2014.

15 Os consércios generalistas possuem personalidades juridicas diversas.
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Os consorcios temaéticos, todos consorcios publicos de direito publico, possuem
abrangéncia macrorregional e tem como objetivo gerenciar a¢Oes especializadas em salde,
como, por exemplo, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192 Regional),
um dos componentes da RUE. Dos 13 CIS tematicos existentes no Estado, seis ja operam o
SAMU em suas regides, (FIG. 9).

Figura 9 — Diviséo territorial dos CIS tematicos de Minas Gerais
Fonte: ACIS, 2015.

4.5 Os Consércios Publicos Tematicos e 0 SAMU 192 Regional

Nao ha como determinar um “modelo de geréncia” ideal para o setor de prestacao e
geréncia de servicos de saude. Alternativas interessantes para gerenciar um determinado
equipamento de saude podem ser inadequadas em outras areas. Nos mesmos termos, uma
solugédo gerencial gerada para responder a necessidades de um Ente federativo pode ser
inadequada a outro Ente federativo (CONASS, 2015).

De acordo com CONASS (2015, p. 13) utiliza-se o termo “modelo de geréncia” para nominar os
formatos juridicos-administrativos que podem ser utilizados pelo Poder Publico para assegurar a
prestacdo de servicos de salde a populagdo. O termo engloba tanto as formas de atuacao direta do Poder
Executivo quanto de atuacéo indireta.

4.5.1 Por que o Consércio Publico como “modelo de geréncia” do SAMU 192
Regional?

Em tempos de universalizagdo do SAMU 192 no Estado €é preciso compreender a
motivacdo da Comissdo Intergestores Bipartite de Minas Gerais (CIB/SUS-MG) em

utilizar os consorcios intermunicipais como instrumento de geréncia do SAMU 192. E uma
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discussdo, todavia, incapaz de ser relatada com detalhes, considerando ter sido realizada
ainda em meados de 2009 e 2010, sob condi¢des e contextos especificos. Pode-se, porém, a
partir de relatos técnicos e revisdo literaria, enumerar alguns dos fatores capazes de
compreender a decisdo colegiada do SUS/MG para que se efetivasse a descentralizacao

administrativa do SAMU 192 para os Consorcios Intermunicipais.

A CIB/SUS-MG, por meio de Deliberacdo CIB-SUS/MG N° 747, de 7 de dezembro 2010 e Resolucéo
SES n° 2.607, de 07 de dezembro de 2010, reconheceu que o componente SAMU 192 deveria ser gerido
por um ente publico regional de natureza juridica publica. Este, por sua vez, se traduz atualmente na
figura dos Consorcios Intermunicipais de Salde (CIS) que possuem carater gerencial e, geralmente,
acompanham a divisao territorial das Regides Ampliadas de Salde definidas no Plano Diretor de
Regionalizagdo de Minas Gerais (PDR/MG).

O primeiro dos fatores referentes a decisdo da CIB/SUS-MG sobre a delegacédo da
geréncia do SAMU 192 aos consorcios publicos faz referéncia a tradicdo cooperativista do
estado. Minas Gerais, em ocasido de implantacdo do SAMU 192 Regional (e até hoje),
compreendia o Estado com o maior nimero de consoércios de saide, eram 63 a época. Sob
esse cenario, ha que se inferir que a proximidade de gestores estadual e municipais com o
modelo gerencial de Consorcios Publicos, pesou na decisdo de adotar os consércios como
modelo de geréncia do “SAMU 192 Regional™, (FIG. 10).
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Figura 10 — Distribuicdo dos consorcios intermunicipais de saide no Brasil por Estado e regido em 2009
Fonte: PEREIRA et. al., 2011.

6 O Governo Estadual, apesar de ndo ser membro juridicamente associado a nenhum Consoércio de Salde, tem
fomentado e apoiado a criagdo de consorcios intermunicipais de saide desde a década de 1990.

97



Ainda que ndo existisse a tradicdo de Minas Gerais em relacdo a préaticas de
consorciamento em salde, a descentralizagdo administrativa do SAMU 192 para o0s
consorcios publicos consistiria em uma alternativa interessante na medida em que tal
atitude ndo reduziria o controle do Estado sobre o servigo. Os Consorcios Pablicos de
Direito Publico, personalidade juridica de todos os consorcios que gerenciam o0 SAMU 192
Regional, possuem natureza autarquica e, ndo obstante a falta de objetivacdo legal, a
doutrina majoritaria entende que esse tipo de associacdo integra a Administracdo Indireta
dos entes participantes.

Em que pese também a possibilidade de outros modelos de geréncia estarem
vinculados a atuacdo direta do poder executivo, os Consoércios Pablicos de Direito Publico,
como apontou item 11.2.3, desfrutam de privilégios capazes de maximizar a eficiéncia
operacional do SAMU 192, (FIG. 11.1 e FIG. 11.2). S&o prerrogativas que dinamizam a
administracdo do servico, garantindo bases juridicas seguras aos atos da administracdo
publica relativas a geréncia do equipamento.
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Figura 11.1 - Alternativas de Geréncia da Administracdo Publica Brasileira: modelos de geréncia
Fonte: Adaptado pelos autores, a partir de CONASS, 2015.

98



OrganizacaoSocial
(0s)

Organizacdoda
AtuacdoIndiretado [ Sociedade Civil de
Poder Executivo Interesse Pablico
{OsCIP)

Fundagdode
Apoio

Figura 11.2 - Alternativas de Geréncia da Administracdo Publica Brasileira: modelos de geréncia
Fonte: Adaptado pelos autores, a partir de CONASS, 2015.

N&o ha também como negligenciar, quando se discute a op¢do pelos Consorcios
Publicos em relacdo ao SAMU, a complexidade territorial de Minas Gerais, composta por
853 municipios. Sob este aspecto, deve-se ressaltar a heterogeneidade demogréfica,
econbmica, politica e assistencial dos municipios. Nessas circunstancias, estruturas de
gestdo em que as relacBes de governancas estdo calcadas no principio da igualdade, como
0s consorcios, por exemplo, podem contribuir para (re) equilibrar as relacdes de forca e
poder no territério*’, aperfeicoando a articulagio entre os municipios.

N&do obstante, deve-se ainda sublinhar a capacidade administrativa dos entes
federados em gerenciar um equipamento supramunipal como o “SAMU 192 Regional”, de
elevada complexidade assistencial e administrativa. Sob esse aspecto, deve-se chamar a
atencdo para o processo de contratualizacdo entre municipios consorciados e SES-MG com
os Consorcios Publicos de Direito Publico, relativamente simples se comparado a outros

modelos de geréncia.

4.5.2 Quais as Competéncias Baésicas dos Consorcios que Gerenciam (ou
Gerenciardo) o SAMU 192 Regional?

Em geral, resguardas algumas especificidades regionais, sdo competéncias e

7 Neste caso, leia-se territério a 4rea de abrangéncia do SAMU.
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responsabilidades dos Consércios Publicos que gerenciam o “SAMU 192 Regional”*®:

a) Competéncias Assistenciais

o operacionalizar o sistema regionalizado e hierarquizado de saude, no que
concerne ao servico movel de urgéncia, equilibrando a distribuicdo da demanda
de urgéncia e proporcionando resposta adequada e adaptada as necessidades do
cidadao, através de orientacdo ou pelo envio de equipes;

o realizar a coordenacdo e a supervisdo médica, direta ou a distancia, de todos 0s
atendimentos pré-hospitalares;

o organizar as transferéncias inter-hospitalares de pacientes graves no ambito
macrorregional e estadual, ativando equipes apropriadas para as transferéncias
de pacientes;

o assegurar a escuta médica qualificada e permanente para as urgéncias e
emergéncias, através da Central de Regulacdo Médica das Urgéncias,
utilizando namero exclusivo e gratuito;

o participar dos planos de organizagdo de socorros em caso de desastres ou
eventos com multiplas vitimas, tipo acidente aéreo, ferroviario, inundacoes,
terremotos, explosfes, intoxicacfes coletivas, acidentes quimicos ou de
radiacOes ionizantes, e demais situagdes de catastrofes;

o manter, diariamente, informagdo atualizada dos recursos disponiveis para o
atendimento as urgéncias;

o prover banco de dados referentes aos atendimentos de urgéncia;

o participar de processo de Educacdo em Saude, proporcionando cursos de
primeiros socorros de Suporte Basico de Vida aos servigos e organizacfes que
atuam em urgéncias;

o realizar manutencGes preventivas e corretivas em todos os equipamentos do
“SAMU 192 Regional”, cuidando para manté-los em perfeito estado de

funcionamento.

b) Competéncias Administrativas

o garantir a prestacdo de servicos adequados nos termos da legislacéo aplicavel,

18 As competéncias e responsabilidades estio expressas em Contrato de Consércio Publico e/ou Contrato de
Programa e Contrato de Prestacdo de Servicos celebrado entre o CIS e a SES-MG.
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o adotar tecnologia adequada e empregar materiais, equipamentos, instalagdes e
métodos operativos que, atendidas as normas técnicas pertinentes, garantam a
prestacdo de servico adequado ao pleno atendimento a populacéo;

o equacionar e solucionar, de forma satisfatoria, eventuais problemas no
funcionamento dos servigos, de acordo com o regulamento dos servicos;

o aperfeigoar o nivel de qualidade dos servicos, de acordo com a legislacéo atual
e superveniente;

o alimentar e manter atualizado a producdo assistencial nos Sistemas de
Informagéo do DATASUS;

o responsabilizar-se pelas obrigacOes fiscais, trabalhistas e previdenciarias, bem
assim a quaisquer outras obrigacdes relacionadas ou decorrentes da contratacéo
dos servicos;

o garantir a continuidade dos servigos prestados através do acompanhamento
constante do cumprimento das metas estipuladas em Contrato de Programa e
Contrato de Prestacdo de Servicos;

o aceitar, sem restri¢des, a fiscalizacdo da SES-MG, no que diz respeito ao fiel
cumprimento das condicdes e clausulas pactuadas em Contrato de Programa e
Contrato de Prestacdo de Servigos;

o assumir responsabilidade civil, administrativa e penal por quaisquer prejuizos
materiais ou pessoais, causados a contratante ou a terceiros, pela propria

contratada, por seus prepostos ou subordinados.

453 Como Ocorre a Relagdo da SES-MG com os Consoécios Publicos que Realizam
a Geréncia do SAMU 192 Regional?

Os consorcios, em conjunto com a SES-MG, realizam o gerenciamento do “SAMU
192 Regional” e todos seus servicos, de forma sistematizada, garantindo a eficiéncia do
trabalho desenvolvido pela Central de Regulacdo das Urgéncias, os atendimentos pré-
hospitalares e transportes inter-hospitalares, bem como as a¢des desenvolvidas pelo Nucleo
de Educacdo Permanente para capacitacdo dos profissionais e educacdo em salde para a
populacéo.

Embora seja o Consoércio Publico o instituto responsavel pela geréncia do “SAMU

192 Regional”, ¢ a SES-MG 0 agente responsavel por determinar os critérios técnicos e
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indicadores a serem seguidos pelo contratado. Para tanto, a SES-MG formaliza em
instrumento contratual as obrigagdes dos Consorcios que gerenciam o SAMU 192 em todo
Estado. E neste documento, construido em observancia aos ditames legais, que se
oficializam todos os fatores de importéncia inerentes a prestacdo do servico.

Cabe a SES-MG, de forma a assegurar a prestacdo de um servico de qualidade a
populacédo residente na area de vinculagdo dos Consorcios, 0 monitoramento dos servigos
relativos ao SAMU 192. Tal modelo enfatiza o papel do Governo Estadual como o
responsavel por normatizar a prestacdo dos servicos “SAMU 192” a populagdo e, o
Consorcio, nos termos contratuais, 0 ente competente por proceder com a execucao dos
servicos, em observancias as diretrizes ora estabelecidas.

Além das normas e critérios a serem seguidos pelos consércios quando do
gerenciamento do componente SAMU 192, os CIS devem seguir e fazer cumprir as metas
e indicadores estabelecidos que impactam diretamente no repasse dos incentivos
financeiros para custeio do servico. Nesta légica, a SES-MG publicou a Resolugdo SES n°
2.884, de 20 de Julho de 2011, que estabelece as normas gerais de adesdo, execucao,
acompanhamento controle e avaliacdo de Programas Estaduais diversos, dentre eles o
SAMU 192",

4.6 Consideragoes

Decorridos sete anos apds a implantagdo do primeiro ‘SAMU 192 Regional’ do
estado ha que se ressaltar alguns avancos e desafios atrelados a esse formato juridico de
gestdo, sobretudo quando seu intento € gerenciar exclusivamente um Unico equipamento de
salde, no caso 0 SAMU. Pode-se inferir, por exemplo, que este modelo de geréncia, sob a
gestdo da SES-MG, tem sido capaz de demandar mais eficientemente os recursos, bem
como possibilitado a ampliacdo da capacidade politica dos municipios a eles vinculados,
potencializando a organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia de forma colegiada e

participativa conforme a necessidade e realidade local.

Y para o referido componente, foram propostos indicadores que visam monitorar e mensurar aspectos
Referentes & efetividade da gestdo e o desempenho da unidade. O indicador “Percentual de Unidades de
Suporte Bésico (USB) e Suporte Avangado (USA) em funcionamento” busca assegurar que todas as
ambulancias estardo disponiveis para atendimento, em regime de prontiddo, 24 horas por dia, 7 (sete) dias
por semana, com equipe completa e equipamentos necessarios, conforme legislacdo. J& o indicador
“Percentual de dias com manutengao da equipe minima da Central de Regulagdo do SAMU” contribui para
garantia de atendimento efetivo durante 24h por dia durante todos os dias da semana, com equipe minima
exigida conforme legislacdo especifica.
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N&o h& como negar, sob o ponto de vista da SES-MG, que a natureza transversal
do tema “Consorcios” ou mesmo a autonomia desses arranjos perante o governo estadual,
tornam ainda maiores o desafio de aperfeicoamento desse instrumento de gestdo. Assim, €
necessario e fundamental para a SES-MG se aproximar, cada vez mais, dessas estruturas,
ainda que o Governo Estadual ndo seja membro juridicamente associado e nenhum
consorcio intermunicipal. E fundamental, portanto, fomentar (municipios e Governo
Estadual) a estruturacdo de consorcios que dé conta dos processos e projetos a ele
delegados e que, na condicdo de pontos de atencdo importantes do SUS, permitam-se
serem monitorados em diferentes escalas por outros atores sociais, governamentais e nao-
governamentais.

A crescente necessidade de ampliacdo e melhoria dos servicos prestados pelos
consorcios que gerenciam o “SAMU 192 Regional” no Estado, aliada a tradicdo de Minas
Gerais em relacdo a essas associacOes, exige a busca continua por novas formas de atuacao
sobre estes arranjos. Especificamente no caso do Governo Estadual, ao ver da SES-MG,
apenas monitorar os contratos celebrados com essas associag8es®® ndo é mais suficiente,
sendo igualmente importante, respeitada a autonomia e as especificidades regionais desses
institutos, a adoc¢do de uma politica que acompanhe o cotidiano dos consorcios.

Pensando nisso, a SES-MG tem, a cada dia, procurando aperfei¢oar a sua relagdo
interinstitucional com os CIS, aproximando-se da dinamica dessas associacfes, bem
peculiar se comparada a outros prestadores do SUS. A acao requer, porém, a compreensao
do modelo de gerenciamento, das estruturas administrativas e dos processos de
planejamento implantados singularmente em cada um dos consércios do SAMU 192
Regional.

2 Em conformidade com a Lei Federal n° 11.107/2005, a SES-MG tem formalizado as relacdes com os
consarcios que gerenciam o SAMU por meio da celebracdo de Contratos de Programa e Contratos de
Prestacdo de Servigos.
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Capitulo 5 - Sistema de Regulacéo das Urgéncias®

Alain Rozemberg
Cesar Augusto Soares Nitschke
Miguel Martinez-Almoyna

5.1 A Regulacéo de Urgéncia

A Regulacdo das Urgéncias, operacionalizada através das Centrais de Regulacdo de
Urgéncias, € um processo de trabalho através do qual se garante escuta permanente pela
equipe da Central de Regulacdo (Telefonista Administrativa Médico, Médico Regulador)
com acolhimento de todos os pedidos de socorro que acorrem a central e o estabelecimento
de uma estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta
mais adequada e equanime a cada solicitacdo, monitorando continuamente a estimativa
inicial do grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a disponibilidade dos
meios necessarios para a efetivacdo da resposta definitiva, conforme grades de servigcos
previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizagcdo e hierarquizagdo do
sistema (BRASIL, 2002).

E importante lembrar que, a fim de garantir resposta efetiva as especificidades das
demandas de urgéncia, as grades de referéncia devem ser suficientemente detalhadas,
levando em conta quantidades, tipos e horarios dos procedimentos ofertados, bem como a
especialidade de cada servico. Além disto, necessita-se da compreensdo da organizagdo da
rede, com a devida hierarquizacdo, para fins de estabelecermos a identidade entre as
necessidades dos pacientes atendidos pelo SAMU- 192 e a oferta da atencéo necessaria em
cada momento. As grades de atencdo deverdo mostrar, a cada instante, a condicdo de
capacidade instalada do sistema regionalizado e suas circunstancias momentaneas.

As Centrais SAMU-192, de abrangéncia regional, devem prover acesso a usuarios,
por intermédio do ndmero publico gratuito nacional 192, exclusivo para as urgéncias
médicas, bem como aos profissionais de saude, em qualquer nivel do sistema, funcionando
como importante “porta de entrada” do sistema de saude. Esta porta de entrada necessita,
portanto, de “portas de saida” qualificadas e organizadas, que também devem estar
pactuadas e acessiveis atraves das demais centrais do complexo regulador da atencao,

garantindo acesso a rede basica de saude, a rede de servicos especializados (consultas

2! Texto adaptado, extraido da apostila “ Curso de capacitacdo: suporte bésico de vida. SES, 2014”.
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médicas, exames subsidiarios e procedimentos terapéuticos), a rede hospitalar (internagdes
em leitos gerais, especializados, de terapia intensiva e outros), assisténcia e transporte
social e outras que se facam necessarias.

Vale salientar que, nos casos em que a solicitacdo seja oriunda de um servigo de
salde que ndo possui a hierarquia técnica requerida pelo caso, mesmo que o paciente ja
tenha recebido um atendimento inicial, consideramos que este paciente ainda se encontra
em situacdo de urgéncia e, nesse caso ele devera ser adequadamente acolhido e priorizado
pela Central de Regulacdo de Urgéncias. Por outro lado, se esse paciente ja estiver fora da
situacdo de urgéncia e precisar de outros recursos para a adequada continuidade do
tratamento (portas de saida), a solicitacdo deve ser redirecionada para outras centrais do
complexo regulador, de acordo com a necessidade observada. Esses fluxos e atribuicdes
dos varios niveis de atencdo e suas respectivas unidades de execucdo devem ser pactuados
previamente, com o devido detalhamento nas grades de oferta regionais.

As Centrais de Regulagdo de Urgéncias — Centrais SAMU-192 constituem-se em
“observatodrio privilegiado da saude”, com capacidade de monitorar de forma dindmica,
sistematizada e em tempo real, todo o funcionamento do Sistema de Saude, devendo gerar
informes regulares para a melhoria imediata e mediata do sistema de ateng&o as urgéncias e
da saude em geral.

Os principios constitucionais de respeito a dignidade da pessoa humana, de
cidadania e de promocdo do bem de todos, sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor,
idade e quaisquer outras formas de discriminacdo, devem presidir todas as agdes da
Regulagdo Médica das Urgéncias.

A Portaria GM/MS 2048/2002 define que ao médico regulador deve ser oferecidos
0S meios necessarios, tanto de recursos humanos, como de equipamentos, para 0 bom
exercicio de sua funcdo, incluida toda a gama de respostas pré-hospitalares previstas nesta
Portaria e portas de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva previamente definida e
pactuada, com atribuicdo formal de responsabilidades.

A Portaria GM/MS 2657/04 aponta as seguintes atribui¢0es gerais para a Regulacéo

Médica das Urgéncias:

Atribuictes Gerais
| - ser instancia operacional onde se processa a fungédo reguladora, em casos de

urgéncias clinicas, pediatricas, cirargicas, traumaticas, obstétricas e psiquiatricas;
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Il - ser polivalente na utilizagdo dos recursos;

Il - ser capaz de refletir a relacdo entre a oferta disponivel e as necessidades
demandadas;

IV - subsidiar o planejamento das correcGes necessarias para adequar a relacao
acima mencionada, sempre que se observar deficiéncia de oferta no exercicio cotidiano da
regulacdo médica das urgéncias;

V - articular acdes harmonizadoras e ordenadoras buscando a resposta mais
equitativa possivel frente as necessidades expressas e devidamente hierarquizadas;

VI - estar articulada com os Servicos de Controle, Avaliacdo, Auditoria e
Vigilancia em Salde, permitindo a utilizacdo dos recursos do sistema de forma harmonica,
de acordo com uma hierarquia de necessidades;

VII - nortear-se por pactos estabelecidos entre as instancias gestoras do Sistema e
demais atores envolvidos no processo assistencial;

VIII - facilitar a execucdo de programas e projetos estratégicos e prioritarios de
atencdo a saude, formulados junto a instituicGes parceiras ou com missdes semelhantes e
aprovados pelo respectivo Comité Gestor de Atencédo as Urgéncias;

IX - identificar e divulgar os fatores condicionantes das situacdes e agravos de
urgéncia atendidos, notificando os diferentes setores envolvidos por intermédio do Comité
Gestor,

X - pactuar acBes conjuntas com outros atores envolvidos na atencdo integral as
urgéncias, como a Defesa Civil, o Corpo de Bombeiros, a Policia Militar, a Policia
Rodoviéria, os Departamentos de Transito, as Concessionarias de Rodovias, as Empresas
Privadas de Transporte e Atendimento de Urgéncia, entre outros;

XI - avaliar permanentemente o desempenho das parcerias com 0s demais atores e
notificar o Comité Gestor de Urgéncias, fornecendo elementos para a implementacdo e
otimizacdo das ac¢Oes conjuntas;

XII - participar da formulacdo dos Planos de Saude, de Atencdo Integral as
Urgéncias e de Atencdo a Eventos com Mudltiplas Vitimas e Desastres, do municipio ou
regido de sua area de abrangéncia, fornecendo dados epidemioldgicos, contextualizando o0s

agravos atendidos e identificando os fatores facilitadores e de estrangulamento das acdes.

Atribuigdes Especificas

| - manter escuta médica permanente e qualificada para este fim, nas 24 horas do
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dia, todos os dias da semana, pelo nimero gratuito nacional das urgéncias médicas: 192;

Il - identificar necessidades, por meio da utilizacdo de metodologia adequada, e
classificar os pedidos de socorro oriundos da populacdo em geral, a partir de seus
domicilios ou de vias e lugares pablicos;

[11 - identificar, qualificar e classificar os pedidos de socorro oriundos de unidades
de salde, julgar sua pertinéncia e exercer a telemedicina sempre que necessario. Discernir
sobre a urgéncia, a gravidade e o risco de todas as solicitacdes;

IV - hierarquizar necessidades;

V - decidir sobre a resposta mais adequada para cada demanda;

VI - garantir os meios necessarios para a operacionaliza¢do de todas as res- postas
necessarias;

VIl - monitorar e orientar o atendimento feito pelas equipes de Suporte Basico e
Suporte Avancado de Vida;

VIII - providenciar os recursos auxiliares de diferentes naturezas necessarios para
complementar a assisténcia, sempre que necessario;

IX - notificar as unidades que irdo receber pacientes, informando as equipes
médicas receptoras as condi¢des clinicas dos pacientes e possiveis recursos necessarios;

X - permear o ato médico de regular por um conceito ampliado de urgéncia,
acolhendo a necessidade expressa por cada cidaddo, definindo para cada um a melhor
resposta, ndo se limitando apenas a conceitos médicos pré-estabelecidos ou protocolos
disponiveis

XI - constituir-se em “observatério privilegiado da saude e do sistema”, com
capacidade de monitorar de forma dinamica, sistematizada, e em tempo real, todo o seu
funcionamento;

XI1 - respeitar os preceitos constitucionais do Pais, a legislacdo do SUS, as leis do
exercicio profissional médico, o Codigo de Etica Médica, bem como toda a legislacio
correlata existente.

A Portaria GM/MS 2048/02 destaca as competéncias técnica e gestora da equipe da
Central de Regulacdo de Urgéncia, entre outras diretrizes, conforme se Ié a seguir:

* A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua capacidade de “julgar”,
discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as
informagdes disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do

sistema, visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades dos pacientes.
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» Como a atividade da regulacao envolve o exercicio da telemedicina, impde-se a gravacao
continua das comunicac@es, o correto preenchimento das fichas atendimento da regulacéo,
das fichas de atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de protocolos
institucionais consensuados e normatizados que definam o0s passos e as bases para a
deciséo do regulador;

» Tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis devendo possuir delegacdo direta dos
gestores municipais e estaduais para acionar tais meios, de acordo com seu julgamento:

» Ao médico regulador cabe decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de
leitos vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a melhor hierarquia
disponivel em termos de servicos de atencdo de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento
nas urgéncias, mesmo nas situacdes em que inexistam leitos vagos para a internacdo de
pacientes (a chamada “vaga zero” para internagdo). Devera decidir o destino do paciente
baseado na planilha de hierarquias pactuada e disponivel para a regido e nas informacdes
periodicamente atualizadas sobre as condi¢es de atendimento nos servi¢os de urgéncia,
exercendo as prerrogativas de sua autoridade sanitaria para alocar os pacientes dentro do
sistema regional, comunicando sua decisao aos medicos assistentes das portas de urgéncia.

Em suma, o médico regulador responde como autoridade sanitaria e pode lancar
mdao dos meios necessarios para garantir o adequado atendimento do paciente. A gravacao
dos chamados da respaldo a todos: solicitante, regulador e receptor, no sentido do registro
correto e claro das informacgdes, bem como da manutencdo e observancia de pactos e
posturas éticas no trato dos pacientes acometidos por urgéncias que, pela gravidade do
caso, perdem o direito a escolha e sdo submetidos a tratamentos cuja autorizacdo a
sociedade delegou ao médico. E por esta, entre outras razdes, que este paciente deve ter
garantido seu direito de acesso a um atendimento qualificado e adequado a sua
necessidade.

O aumento da violéncia e a privatizagdo das estradas fizeram surgir no pais, no eixo
das grandes cidades, inumeros servigos privados de atendimento pré- hospitalar movel.
Sobre estes também legisla a Portaria GM n° 2048 de 2002, ao afirmar que a empresa
privada de atendimento pré-hospitalar devem contar, obrigatoriamente, com Centrais de
Regulacdo Meédica, equipe de regulacdo e de intervencdo. Estas Centrais Reguladoras
privadas devem ser submetidas a regulacdo publica, sempre que suas ac¢les ultrapassarem
os limites estritos das instituicdes particulares ndo conveniadas ao Sistema Unico de Saude

- SUS, inclusive nos casos de medicalizacdo de assisténcia domiciliar ndo urgente.
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Para dirimir uma série de conflitos de poder observados na atencdo pré- hospitalar
movel entre médicos reguladores e comandos de bombeiros, policia rodoviaria federal,
policia militar a Portaria GM n°2048 de 2002 deixa claro ainda que os Corpos de
Bombeiros Militares e outras entidades deverdo seguir os critérios e os fluxos definidos
pela regulacdo medica das urgéncias do SUS, conforme os termos desta portaria.

A portaria estabelece, ainda, os requisitos gerais e competéncias de todos os
profissionais envolvidos no pré-hospitalar, os tipos de viaturas, seus equipamentos e

medicamentos.

5.2 Papel, Tarefas da Equipe da Central de Regulacdo 192%

5.2.1 Papel Gestor da Equipe de Regulagdo

O papel do Gestor consiste em verificar recursos para realizar a regulacdo, em que
destacam-se as principais atribuicdes:
« Verificar os leitos e ambulancias disponiveis para o atendimento
« Antes de iniciar seu trabalho deve certificar-se que todos 0s recursos materiais e humanos
para realizar uma regulacdo médica estdo em dia e ao seu alcance. Caso ocorra a falta de
qualquer item deve, como autoridade, obter estes recursos.
« Avaliar e racionalizar o sistema: E a autoridade que tem como papel racionalizar o
sistema através da avaliacdo das necessidades e da oferta disponivel, coordenando o fluxo

das acoes.

5.2.2 Papel do Médico Regulador e Principais Tarefas

O médico regulador deve preferencialmente ser um médico que tenha experiéncia
hospitalar, no nivel de urgéncia, e que tenha uma formacéo propria dentro do SAMU.Com
0 objetivo de melhorar seu desempenho, o0 médico regulador deve no SAMU, ndo somente
exercer as funces de regulador, mas igualmente atuar como médico assistente nas
ambulancias. Com isto consegue ter uma visdo completa de todos os passos do
atendimento e agiliza a avaliacdo e envio de recursos do SAMU. Além disto, evita que,

quando assuma a posicdo de médico regulador, torne-se apenas um ‘“despachador” de

22 Extraido e modificado de JANNIERE, D.; MARTINEZ-ALMOYNA, M.; NITSCHKE, C. A. S. -0
Médico regulador, competéncia e deveres. In: Martinez-Almoyna, M & Nitschke, C.A.S.. Elementos de
uma Regulacdo Médica dos Servicos de Ajuda Médica (SAMU)
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unidades moveis.

Em uma regulacdo, o médico deve estar apto a realizar a detec¢do das necessidades
de atendimento médico de urgéncia de uma maneira rapida, geralmente em menos de 1
minuto, estabelecendo rapidamente as prioridades e escolhendo 0s meios que serdo
enviados a pessoa que necessita.

Seguindo-se uma ordem de tarefas, podemos colocar que o médico regulador
realiza:
1. Deteccdo de Sindromes Operacionais de Regulacdo (SOR): Ele utiliza varios meios
para detectar a necessidade de atendimento médico de urgéncia: interrogatdrio, ouvir
barulhos de respiracéo, etc.,
2. Classificacdo de prioridades: Distribui em classes de prioridades, seguindo critério de
maior necessidade de atendimento médico de urgéncia, e, através dela, ordenando qual a
maior necessidade de atendimento médico de urgéncia.
3. Hipdtese diagndstica: Faz, logo apds a expressao do pedido de atendimento médico de
urgéncia, a suposicdo de modo provisorio sobre a possivel diagnéstico sindrémico .
4. Tomada de decisdo terapéutica:
A — Orienta: Indica o rumo ao qual a pessoa que pede o atendimento médico de urgéncia
deve seguir, norteando o tratamento.
B — Prescreve: Receita o tratamento a ser seguido para a resolu¢éo da sindrome
C — Despacha: Expede meios disponiveis tanto no SAMU como outros.
D - Distribui meios: Dirige os meios disponiveis para o atendimento do paciente que
necessita de atendimento médico de urgéncia, repartindo de acordo com sua prioridade.
5. Controlador: Fiscaliza a execucdo da resposta, para a manutencdo da qualidade e
agilizacdo dos recursos que possam eventualmente se fazer adicionalmente necessarios.
6. Apoiador: Ampara os médicos executores em quaisquer necessidades externas.

7. Preparador da recepcao: Prepara a recepcdo médica e hospitalar.

5.2.3 Papel do Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM) no Primeiro
Minuto do Chamado?

O TARM exerce trés de suas principais funcbes durante esta fase de tratamento da

chamada.

2% Extraido e modificado de ROZENBERG, A.; MARTINEZ-ALMOYNA, M.; NITSCHKE, C. A. - Como o
TARM trata o pedido de ajuda médica urgente dentro do primeiro minuto. In: Martinez- Almoyna, M &
Nitschke, C.A.S. Elementos de uma Regulacdo Médica dos Servicos de Ajuda Médica (SAMU).
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5.2.3.1 Funcao Operacional de Administracao

O TARM ¢é responsavel por gerir, recolher e registrar as informagdes necessarias ao
trabalho da regulagdo. Ele utiliza para isto diferentes meios de comunicacdo (telefone,

sistema informatizados de regulacéo).

5.2.3.2 Func&o Operacional Técnica

Como radio-telefonista do SAMU ele sabe utilizar todos os meios de transmissdo

do servico deve estabelecer as conexdes necessarias no sistema entre os operadores.

5.2.3.3 Func&o Operacional Paramédica

Ele forma uma dupla ergondmica com o médico dentro da sala de regulagdo.
Assume os chamados e parte do trabalho da regulacéo, notavelmente a identificacdo e a
localizacdo (endereco) da pessoa que chama e do paciente. Caso confirmado prioridade
vermelha, devera imediatamente avisar ao médico regulador, inclusive interrompendo-o se
necessario, para que ele assuma a chamada o mais rapidamente possivel.

Certos pré-requisitos sdo necessarios para que o operador seja capaz de executar as
tarefas, que sdo amplamente mais complexas que aquelas de um telefonista, radio-operador
ou recepcionista de outras centrais de despacho de urgéncia/emergéncia. Um nivel médio é
ideal para atender pelo menos as capacidades de verbalizacdo necessarias a um trabalho

interativo com as pessoas que chamam via telefone.
5.3 As Vias de Entrada dos Pedidos de Atendimento de Urgéncia®

As entradas dos pedidos de atendimento se fazem através da rede de
telecomunicacdo publica, mas podem ser classificadas das seguintes formas:
1. As entradas diretas se fazem através de varios canais radio telefonicos: O NUmero
Nacional de Urgéncia Médica (15 na Franca, 061 na Espanha, 192 no Brasil, etc.),
especificos e protegidos pela tripla legislagdo das telecomunicacfes para os pedidos de
Atendimento Médico de Urgéncia dos Servigos Publicos responde as exigéncias do
Segredo Médico.

2. As entradas indiretas transitam através de outras centrais radiotelefénicas: Rede de

? Extraido e modificado de MARTINEZ-ALMOYNA, M. & NITSCHKE, C. A.S. - Vias de entrada dos
pedidos de ajuda médica urgente e seu fluxo. Os diferentes solicitantes e pedidos de Auxilio Médico
Urgente. In: Martinez-Almoyna, M & Nitschke, C. A. S. Elementos de uma Regulagdo Médica dos
Servicos de Ajuda Médica (SAMU)
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telefonia via radio-operadores de telecomunicagdes (centrais de informacGes), nimero
nacional de chamada da policia, dos bombeiros ou da defesa civil,ou de outra central de

regulacdo como por exemplos a Central de Regulacdo SUS-Facil, etc.

5.3.1 Tipologia da Primeira Expressdo do Chamado

A expressao do pedido inicial pode ser um desejo ou uma ordem (eu quero ou 0 UsO
do imperativo), que utiliza as modalidades cognitivas linguisticas para que o interlocutor
“obedeca”. Esta estratégia dos requisitantes deve ser recusada e devemos repreender a
pessoa que chama com uma mensagem que leva argumentos semioldgicos e/ou etioldgicos
para poder avaliar a quantidade da urgéncia. Devemos diferenciar suas “necessidades”. O
SAMU deve responder a todos 0s chamados (mesmo através de uma recusa justificada),
mas a resposta deve ser em funcdo da necessidade objetiva avaliada pelo SAMU.

A melhor expressdo do pedido para acelerar a resposta é aquela que associa 0s dois
conjuntos de informacdes necessarias para a tomada da decisdo: a localizacéo e a descricao
em linguagem simples da causa do chamado. E este o tipo informagdes sobre 0 SAMU que
€ necessario ser ensinado ao publico e as escolas.

As pessoas que geralmente ligam para 0 SAMU-192 ndo sdo as que geralmente
necessitam do atendimento e nunca sdo quando a pessoa esta incapaz.

Os terceiros (acompanhantes), que fazem chamados com mais informacfes, séo
teoricamente aqueles que estdo mais proximos e que podem senti-lo, vélo, ampara-lo
psicologicamente assim como aqueles que podem falar ao beneficiario e lhe tocar. Dentro
da ordem familiar de qualidade, o familiar que é simpético ou que estd mais calmo é o
melhor locutor. De fato, a crise que se manifesta em torno do paciente traz uma série de
dificuldades de “codificacdo” onde os “ruidos” prejudicam a comunica¢do com o médico
regulador. A equipe de regulacdo deve utilizar o interlocutor como um instrumento de
recolhimento de sinais aos quais ele pede para pesquisar por ordens motivadas e
especificas.

As entradas dos pedidos podem vir de vérias pessoas e profissionais e, na tentativa

de ordenarmos, as melhores informagdes podem ser obtidas:

1. Do paciente/vitima quando lucido, que é aquele que melhor pode informar o motivo do
pedido e o seu estado;

2. Do simples cidadao que se exprime em linguagem popular e que ndo perdeu de todo os
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seu controle e lucidez. Dos cidaddos com este controle e lucidez, aquele mais préximo ao
paciente/vitima podera obter informac6es mais detalhadas e poderé ser orientado.
3. Dos socorristas profissionais dos Servi¢os de Bombeiros e de Seguranga, que solicitam
atendimento do SAMU, mas podem ter um comportamento que tende mais ao
“ordenamento” que o de fornecer a informacgao para a tomada de uma decisao.
4. Dos médicos, que tem um discurso de seu pedido, habituados a ordenar ou a manipular
0s outros.

Quando a informacdo é para o atendimento de uma crianca, o solicitante que
melhor informa é a mée ou a enfermeira.

Quando a demanda vem de um centro de cuidados sdo os profissionais que devem

chamar o SAMU, exclusivamente.

5.3.2 Tratamento de uma Chamada

O pedido inicial
O pedido chega inicialmente ao TARM, essencialmente por telefone, mas também
por radio, telex ou fax. Pode ser originado de diferentes solicitantes: policia, bombeiro,

médico, enfermeiro, particular, etc.

O tratamento inicial
Apds o contato telefonico obtido com 0 SAMU, o solicitante escuta primeiramente

0 TARM que confirma a conexao com o Servico de Urgéncia Médica.

Anélise das tarefas do TARM
O TARM se apresenta e pede que o solicitante exprima seu pedido/necessidade.
Depois, um didlogo dirigido para questdes de resposta precisas, inicialmente afastando

uma Prioridade Vermelha, obrigatoriamente tenta obter dois conjuntos informativos:

- Inicialmente a localizacdo temporal e geografica dos acontecimentos e das pessoas. Isto é
uma informacao obrigatoria;

- Em seguida, a intensidade e dos sinais ou das causas do chamado.

Este interrogatorio deve ser o mais rapido possivel, sem passar um (1) minuto de
trocas verbais. H4 concomitantemente uma acdo sobre o solicitante para acalmar seu

nervosismo ou sua excitagdo informando-lhe o avango das solugbes que vamos lhe
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proporcionar. A firmeza e a precisdo, mas também, a delicadeza e a calma, devem guiar o
TARM nesta fase crucial.

Esta fase comporta (além das tarefas de registro de informacGes no prontuario que
sdo fundamentais), duas tarefas do tipo diagnostico que estdo intrincadas:

Inicialmente, a partir de uma sintese de informacGes, 0 TARM deve decidir:

* se trata de uma solicitagéo a si mesmo (tarefas de conexao ou tarefas de informacéo);
* se 0 pedido deve ser avisado ao médico regulador;

« se deve conectar diretamente o solicitante com o médico regulador.

Em seguida, a partir de informagdes recolhidas, ele deve avaliar (pré-avaliar) o grau
de urgéncia (ver outros fatores de avaliagdo que permitem a classificagcdo quanto ao grau
de prioridade e a orientacdo ou a triagem para uma solucdo que devera ser expressa pela
mensagem verbal e visual transmitida ao médico regulador).

Simplificamos isto sob a forma de algoritmo, todas estas diferentes tarefas que séo
em realidade frequentemente esquecidas.

O TARM se encontra em posicdo de emissor e de receptor de mensagens, por vezes
ao solicitante, outras vezes ao médico regulador.

De um lado ele recebe o solicitante que exprime com dificuldades uma mensagem
cheia de angustia (ele fala de um solicitante referenciado que lhe d& medo). O canal de
comunicacdo é mais pobre, pois é unicamente auditivo (as trocas telefonicas se fazem
alternar por ruidos de interferéncia).

De outro lado, ele se comunica com o médico regulador pela voz e pela visdo onde
ha um canal muito eficiente.

O final da etapa inicial de regulacdo de um chamado é a resposta direcionada as
necessidades (necessidade de atendimento médico de urgéncia; necessidade de informacao
médica de urgéncia ou necessidade de conexao).

O tratamento do chamado é feito seja por telefone (telemedicina: conselho médico,
informagdo), seja pelo envio de um executor movel: ambulancia, médico ou os dois
(Unidade Mavel Hospitalar).

A resposta oferecida ao pedido depois de uma analise objetiva da necessidade pela
pelo TARM/Médico regulador termina esta fase da regulacdo. Inicia-se a fase da gestdo

dos meios moéveis de cuidados ativados.
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5.3.3 O Tratamento Simultaneo de Multiplos Processos (Chamadas, Prontuarios)

Chamamos “processos” os prontuarios médicos abertos para um paciente. Em
média, ha mais de quatro comunicacdes telefonicas por processo. A primeira comunicacao
é a solicitacao de atendimento médico de urgéncia que inicia o prontuario do processo; as
outras comunicacdes, que fazem parte das etapas da solucdo do processo, as quais ocorrem
entre a equipe de regulacdo, os solicitantes, os “executores” no local, ou entre 0s servicos
que vao receber o paciente.

Se dois processos comegam por duas solicitagdes simultaneas ao TARM ele deve
fazer quase que simultaneamente as tarefas de localizagdo e detec¢do do chamado néo

tratar um processo depois do outro.

Figura 1 — Fluxo de entrada e resposta aos pedidos de atendimento médico de
urgéncia
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*NAMU: necessidade de atendimento médico de urgéncia
Fonte: Ministério da Saude, 2005. (Passos da Regulagédo das Urgéncias

25)

Para uma resposta adequada necessita-se de ferramentas que devem estar

% Extraido de “Manual de Regulagio Médica de Urgéncias. Ministério da Satide. Em fase de publicagdo.
Outubro de 2005” e modificado por Cesar Augusto Soares Nitschke.
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disponiveis na central de regulacdo e que devem ser de conhecimento obrigatorio e
atualizado do médico regulador, TARM e Radio-operadores e controladores de frota,
sendo estas:

Para uma resposta adequada necessita-se de ferramentas que devem estar
disponiveis na central de regulacdo e que devem ser de conhecimento obrigatorio e
atualizado do médico regulador, TARM e Radio-operadores e controladores de frota,

sendo estas:

» Mapas do municipio e regido Listas de telefones;

« Grades pactuadas, regionalizadas e hierarquizadas;
+ Relacionamento com outras centrais de regulacao;
* Protocolos técnicos, normativos e de intervencao;

 Agenda de eventos e

« Planos de catastrofe, multiplas vitimas.

5.4 Etapas da Regula¢cdo Médica dos Chamados Recebidos

A regulacdo médica dos chamados recebidos pela Central de Regulagdo de

Urgéncia pode ser divida em varias fases.

5.4.1 Primeira Etapa: Recepcao do chamado

OrientacOes gerais para o recebimento de chamados telefénicos:

Atender o chamado ao primeiro toque do telefone;

¢ Identificar-se para o solicitante;

e Perguntar e registrar o nome do solicitante; chama-lo sempre pelo nome;

¢ Registrar as informac0es relativas ao chamado de acordo com roteiro proprio;

o Ultilizar express6es simples, evitando termos técnicos e informacGes desnecessarias;

e Falar compassada e calmamente, com uma entonacao de voz agradavel;

e Procurar manter o controle da conversagdo desde o inicio. Na maioria das vezes o
solicitante estara ansioso para ter seu problema resolvido. Ajude-o, calmamente, a se
expressar;

e Orientar o solicitante de maneira clara e precisa, procurando obter sua colaboracéo e

e Lembrar que, usualmente, as primeiras informacdes/palavras proferidas pelo solicitante
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traduzem provavelmente os fatos mais fidedignos relacionados aoagravo.

5.4.1.1 Localizagdo do Chamado

O auxiliar de regulacdo faz a recepcdo inicial realizando a identificacdo do
chamado. Na sequéncia, considerando a possibilidade de desencadear atendimento “in
loco” (ndo apenas uma informagdo), registra rapidamente o enderego detalhado do
solicitante da forma mais precisa possivel, incluindo pontos de referéncia.

Pode ser necessario solicitar que alguém aguarde em local proximo para encontrar
com a ambulancia, além disso, € importante tentar detectar alguma possibilidade de trote, e
em caso contrario, passar o caso imediatamente para 0 médico regulador.

O conjunto de dados referentes a solicitagdo de atendimento de responsabilidade do
auxiliar de regulacdo depende do protocolo do servico, mas devera contemplar as seguintes
informacdes minimas:
 Municipio,

» Data/Horério,

* NUmero da Chamada,

« Informacdes sobre o solicitante (nome e telefone),

* Motivo da Chamada: Informagéo, Pedido de Socorro, Pedido de Transporte, Outros;

* Tipo de Atendimento: Clinico, Trauma, Obstétrico/Ginecolégico, Pediatrico, Psiquiétrico,
Outros;

* Trote, engano, desligou, outros;

+ Orientagdo transmitida ao informante e

* Endereco e referenciais de localizag&o.

5.4.1.2 Origem e Perfil do Solicitante

O auxiliar de regulacéo deve registrar a origem da solicitacao:

* Domicilio;
* Via publica;
* Servico de saude,
* Qutras
E também a natureza do solicitante:

« Solicitantes Leigos: Ex. vitimas, familiares, transeuntes, vizinhos, etc.
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« Solicitantes profissionais de areas afins: bombeiros, policiais, profissionais de transito,
etc.

« Solicitantes profissionais da salide ndao médicos: enfermeiros, técnicos e auxiliares de
salde, farmacéuticos, psicélogos, odontélogos, etc.

» Solicitantes médicos: geralmente em servicos de salde.

5.4.1.3 ldentificacéo da Natureza do Agravo

Essa observacdo inicial € realizada pelo telefonista auxiliar de regulacdo médica e
tem por funcdo definir o tipo de agravo antes mesmo de encaminhar a solicitacdo ao
médico regulador. Essa avaliacdo tem por objetivo identificar sinais de alerta que sugerem,
de imediato, situacdo de risco, de acordo com a natureza do agravo e/ou a descricdo do
caso/cenario. Uma vez percebidos tais sinais, a solicitacdo deve ser priorizada e transferida
imediatamente ao médico regulador, caso haja outras solicitacdes em espera. Apds a

identificacdo da natureza da solicitacéo o auxiliar de regulacdo devera:

* Iniciar a classificacdo de risco no componente de prioridade vermelha, tentando
afastar/confirmar esta prioridade. Caso confirmado deve imediatamente alertar 0 médico
regulador para que priorize a chamada.

« Fornecer a informacdo solicitada, quando ndo se tratar de pedido de socorro médico,
registrando adequadamente o chamado e encerrando a solicitacéo;

» Encaminhar a solicitacdo ao médico regulador;

Todas as solicitacbes devem ser repassadas ao médico regulador. O auxiliar de
regulacdo pode encerrar 0 caso sem passar pela avaliagdo do médico regulador apenas
qguando o chamado se resumir a um pedido de informacdo como: enderecos de Unidades de
Saude, telefones de outras Centrais de atendimento a populacdo ou outros chamados nao

relacionados a urgéncias médicas.

5.4.2 Segunda Etapa: “Abordagem do Caso” Regulacdo Medica

Nesta etapa, 0 medico regulador deve avaliar a necessidade de intervencéo in loco,
decidir sobre o recurso disponivel mais adequado a cada caso. Levando em consideragéo a
gravidade de cada caso, 0os meios disponiveis a cada momento, a relacdo custo-beneficio, a

avaliacdo tempo distancia e outras varidveis presentes, podem ser geradas diferentes
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respostas.

Caso julgue suficiente, acionar os meios necessarios como por exemplo o envio de
unidades moveis.

Para abordagem dos casos a serem regulados, adota-se uma nova forma de
semiologia médica a distancia, desenvolvida pelo Dr. Miguel Martinez-Almoyna, do
SAMU da Franga, que procede com a avaliagdo inicial do caso a partir de uma sequéncia
de perguntas, investigando os sintomas e sinais a partir de expressdes relatadas ou
respostas fornecidas as nossas perguntas pelos solicitantes ao telefone. Estas perguntas
devem ser formuladas sequencialmente, conforme a tipologia adotada internacionalmente
(A, B, C, D). Seu objetivo é estabelecer o grau de Urgéncia, fundamental para o sucesso da
regulacao.

O grau de urgéncia é diretamente proporcional a gravidade, a quantidade de
recursos necessarios para atender o caso e a pressdo social presente na cena do atendimento
e inversamente proporcional ao tempo necessario para iniciar o trata- mento.

Para avaliacdo do grau de urgéncia utilizaremos a seguinte férmula:

Onde:
U=G*A*V U - Grau de urgéncia
T G - Gravidade do caso

T - Tempo para iniciar o tratamento
A - Atencdo - recursos necessarios para o tratamento
V - Valor social que envolve o caso

Gravidade

E possivel quantificar a gravidade do caso pelo telefone, através de perguntas
objetivas que caracterizem o caso. Podemos utilizar critérios de cruzes ou numeéricos,
sendo estes ultimos os preferenciais (0, 1, 2, 3, 4). E de salientar que morte é de gravidade

“zero”.

Tempo

Trata-se da utilizacdo do conhecimento dos intervalos de tempo aceitaveis entre o
inicio dos sintomas e o inicio do tratamento. Quanto menor o tempo exigido, maior a
urgéncia. Nas transferéncias inter-hospitalares, com o atendimento inicial ja realizado, esta
avaliacdo deve ser mais cuidadosa, para evitar precipitacdes. Podemos utilizar critérios
numéricos [(0 (sem possibilidade), 1 (imediato), 2 (até 10 minutos), 3 (até 1 hora), 4 (até 4
horas)], ou o tempo estimado (em minutos) para resolucdo do caso de maneira que proteja

0 paciente/vitima de possiveis danos ou morte.
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Atencao

Quanto maior for a necessidade de recursos envolvidos no atendimento inicial e no
tratamento definitivo, maior sera a urgéncia. Este subfator € o que mais influi na deciséo de
transferir o paciente. Podemos utilizar critérios de cruzes ou numeéricos, sendo estes
ultimos os preferenciais [(sem necessidade), 1(orientacdo), 2(USB ndo medicalizado —
bombeiros), 3 (USB medicalizado — SAMU), 4 (USA — SAMU)]. O “zero” refere-se a

impossibilidade de prestar atendimento (morte, etc.).

Valor Social

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

de atendimento de urgéncia.

5.4.2.1 O Estabelecimento do Diagndstico Sindrémico

O chamado pode chegar ao médico regulador de diferentes formas, dependendo do
relato do solicitante. Algumas vezes o solicitante apresenta um conjunto de sinais isolados
que ndo constituem de imediato uma sindrome. Cabe ao regulador interrogar o solicitante a
fim de obter os demais sinais que lhe possibilitem estabelecé-la ou mesmo chegar a uma
hipdtese diagndstica.

Para que o médico regulador possa estabelecer um diagndstico sindrémico a
distancia, € necessario que utilize o interrogatério do solicitante através do qual ele
pesquisa 0s sinais que irdo compor a sindrome.

Neste novo tipo de semiologia, a percepcao do médico tradicionalmente construida
através de seus proprios sentidos € substituida pelos sentidos do informante, que serdo
interpretados pelo regulador a partir do interrogatorio.

Assim, por exemplo, um solicitante aflito ao telefone diz ao médico regulador que
seu familiar estd “passando mal”. Esta ¢ uma expressdo muito frequentemente utilizada
pelo leigo que ndo permite a0 médico o estabelecimento de um diagnostico sindrémico ou
de uma hipdtese diagnostica. Pode tratar-se desde um distdrbio neurovegetativo ou uma
hipoglicemia leve, até uma parada cardiaca, passando por uma enormidade de processos
patoldgicos. Cabera ao médico fazer uma série de questionamentos, investigando outros

sinais que possibilitem o estabelecimento do diagnoéstico sindromico e/ou de uma hipotese
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diagnostica.

Lembramos alguns exemplos de sinais a serem pesquisados a fim de estabelecer o
diagnostico sindromico: auséncia de resposta aos estimulos, auséncia de movimentos
respiratorios detectaveis no epigastrio, auséncia de pulso, etc.

O meédico regulador devera proceder com interrogatério especifico e estabelecer
diagnostico sindromico no menor intervalo de tempo possivel. Tentar fazer o solicitante
relatar calma e sucintamente o ocorrido, para presumir a gravidade do caso. A detec¢do do
nivel de urgéncia e o estabelecimento de um diagnostico sindrémico séo feitos a partir do
interrogatorio via telefone. Apds o estabelecimento do diagndstico sindrémico, do nivel de
urgéncia e do recurso necessario, o didlogo do médico com o solicitante poderd ser
complementado, em linhas gerais, com os itens que habitualmente compde um
interrogatdério médico, que consiste na analise dos sinais e sintomas referidos ou relatados

pelo informante:

1. Analise de sinais

» Dados objetivos - tudo aquilo que é verificado no paciente, através dos sentidos do
informante;

* Respiracao (facilidade, dificuldade, auséncia, ruidos);

« Cor da vitima (cianose, palidez);

» Movimentos (espontaneos, restritos, involuntarios);

* Nivel de consciéncia;

« Estado geral (bom, regular ou mal);

» Sudorese fria.

2. Andlise de um sintoma

» Modo do aparecimento (subito ou gradual);
* Intensidade (forte, fraco, moderado);

* Localizacdo e irradiacdo da dor;

« Fatores desencadeantes e concomitantes.

3. Outras informacgdes importantes:
» Queixa principal, historia pregressa resumida: checar fungdes vitais: respiratrias,
circulatdrias, neurologicas;

* Evolucéo, tratamentos iniciados;
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* Sexo, ldade, antecedentes (tratamentos e hospitaliza¢des anteriores);

Para as patologias traumaéticas, é importante detalhar algumas questées que s&o
importantes na tomada de decisdo a respeito da necessidade de acionar também outros
parceiros para o adequado atendimento de cada demanda:

« Tipo de acidente (trénsito, de trabalho, quedas, agressdes interpessoais;
» Tempo decorrido entre o acidente e o chamado;

* NUmero de vitimas, gravidade aparente - mecanismo de trauma;

+ Para cada vitima:

-ldade aproximada e sexo;

-Funcdes vitais (respiratorias, circulatdrias, neurologicas);

-Ele se move?

-Esté acordado ou ndo?

-Estéa falando?

-Como respira?

-Tem sangramento?

-LesBes principais (evidentes e suspeitas); e

« Existéncia de vitimas encarceradas.
Segue abaixo algumas questdes especificas para avaliacdo das principais causas

traumaticas:

1. Acidente de transito

- Tipo de acidente? (colisao, atropelamento, capotamento)
- Vitima presa nas ferragens?

- Vitima ejetada do veiculo?

- Morte de algum dos ocupantes do veiculo?

2. Quedas
- Tipo de queda? (do mesmo nivel, de nivel diferente, altura da queda, superficie sobre a

qual caiu);

3. Ferimentos por arma branca/ferimentos por arma de fogo
- Qual o tipo de arma?
- Presenca de mais de um ferimento?

- Orificio de entrada e saida de projétil?

125



- Motivo aparente para este tipo de lesao?
- Agressor ainda no local da ocorréncia?

4. Agressao

- Houve briga?

- Agressdo com socos?

- Qual foi o instrumento?

- Motivo aparente para a agressao?

- Agressor ainda no local da ocorréncia?

5. Queimaduras

- Tipo de agente causador da queimadura? (calor, eletricidade, substancias quimicas);
- Regibes do corpo atingidas?

- Atingiu a face?

- Aspirou fumaga?

6. Desabamento/soterramento
- Tipo de material precipitado sobre a vitima?
- Quantidade aproximada?

- Descricéo da situagao?

7. Outros traumatismos

- Tipo de traumatismo?

Nas solicitacdes de socorro, apoio, retaguarda ou transferéncia oriundas de
profissionais de salde, equipes ou unidades de satude de menor complexidade, observar as
seguintes orientagdes:

- A comunicacao deve ser feita de médico para médico, exceto quando a unidade estiver
sem este profissional no momento. O médico solicitante deve informar o seu nome, servico
e nimero do CRM.

- O médico regulador deve avaliar o motivo da solicitacdo e a sua pertinéncia. Caso haja
pertinéncia ou justificativa valida, deve procurar o recurso mais adequado para 0 caso e 0
mais proximo possivel do solicitante e, com base nos dados obtidos, avaliar se ha
condicBes para efetuar a transferéncia com qualidade e seguranca. Definir e providenciar a

ambulancia adequada para cada caso.
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- Caso ndo haja pertinéncia ou a justificativa ndo seja valida, o médico regulador orienta o
solicitante como conduzir tecnicamente 0 caso ou como utilizar os recursos locais.

- Se ja houver vaga destinada ao paciente, o regulador devera confirmar a informacéo com
0 servico de destino, checando o nome do médico responsavel e o setor de internagédo
(onde existir central de leitos ja instalada, esse procedimento ndo serd necessario).

- Com relacdo ao quadro do paciente: interrogar sucintamente sobre o problema
apresentado, sinais vitais (respiratdrio, circulatério, neuroldgico), lesbes existentes,

procedimentos e exames complementares realizados e medicamentos utilizados.

5.4.2.2 Niveis de Classificacdo das Urgéncias

Com o objetivo de facilitar o estabelecimento de prioridades entre os diferentes
casos de urgéncia podemos didaticamente classifica-las da seguinte forma:

Nivel 1: Emergéncia ou Urgéncia de prioridade absoluta. Casos onde haja risco imediato
de vida e/ou a existéncia de risco de perda funcional grave, imediato ou secundario.

Nivel 2: Urgéncia de prioridade moderada. Compreende 0s casos em que ha necessidade
de atendimento médico, ndo necessariamente de imediato, mas dentro de poucas horas.
Nivel 3: Urgéncia de prioridade baixa. Casos em que h& necessidade de uma avaliacéo
médica, mas ndo ha risco de vida ou de perda de funcdes, podendo aguardar varias horas.
Nivel 4: Urgéncia de prioridade minima. Compreendem as situacdes em que o médico
regulador pode proceder a conselhos por telefone, orientando o uso de medicamentos,

cuidados gerais, encaminhamentos.

“Conceito de potencialidade”: Qualquer caso inicialmente classificado em um
determinado nivel pode mudar sua colocacdo inicial, em funcdo do tempo de evolucéo,
tipo de transporte e outros fatores, sendo, portanto, necessario estimar a gravidade

potencial para cada caso.

5.4.3 Terceira Etapa: “Decisdo e Acompanhamento”

5.4.3.1 Deciséo Técnica/Resposta

A resposta a solicitacdo, com todas as suas consequéncias diretas, é de integral
responsabilidade do médico regulador.

O médico regulador deve avaliar a necessidade de intervencdo, decidir sobre o
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recurso disponivel mais adequado a cada caso, levando em consideracdo: gravidade, tipo
de recurso necessario, meios disponiveis, relagdo custo/beneficio, avaliacdo tempo-
distancia etc. Esta avaliacdo deve ser precisa e ordenar necessidades e melhores recursos
disponiveis. S&o varias as opcOes de resposta, associadas ou nao:
* Conselho médico ou orientagdo técnica a um colega médico;
* Remogdes Simples (ambuladncias de transporte);
» Atendimentos de suporte basico de vida por profissionais da saide (ambulancias de
suporte basico);
» Atendimento de suporte basico de vida por profissionais bombeiros ou outros socorristas
(viaturas de resgate);
» Atendimentos médicos terrestres (ambulancias de suporte avangado);
* Atendimentos médicos aéreos (aeronaves de resgate aero médico);
* Acionamento de multiplos recursos;
» Acompanhamento, sempre que a resposta for o deslocamento da equipe para atendimento
in loco e/ou transporte.

Caso a decisdo seja o0 envio de uma ambulancia, o radio operador deve aguardar a
determinacdo médica sobre qual tipo deve ser liberado e, a seguir, informar ao condutor o
melhor itinerario para o deslocamento da mesma. Deve fazer controle sobre a localizagéo

de todos os veiculos da frota.

5.4.3.2 Alguns Critérios para Deflagrar Atendimento Médico In Loco

Durante o processo de Regulacdo dos Chamados telefonicos, cabe ao Médico
Regulador identificar as situacdes que caracterizam a necessidade de intervengao
medicalizada no local da ocorréncia do agravo:

- Vitima inconsciente;

- Vitima com insuficiéncia respiratoria grave;

- Vitima com suspeita de Infarto Agudo do Miocardio;
- Vitima com suspeita de Acidente Vascular Cerebral;
- Vitima com intensa agitacdo psicomotora;

- Vitima com suspeita de Estado de Mal Epiléptico;

- Suspeita de parada cardiorrespiratoria;

- Ferimento por arma branca ou de fogo atingindo cabeca, pescoco, face, torax , abdémen,
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Ou com sangramento importante;

- Vitima com grande &rea corporal queimada ou queimadura de vias aéreas;
- Eventos com mais de cinco vitimas;

- Coliséo de veiculos com vitima presa em ferragens;

- Colisao de veiculos com vitima ejetada;

- Colisao de veiculos com morte de um dos ocupantes;

- Acidente com veiculo em alta velocidade — rodovia;

- Queda de altura de mais de cinco metros; e

- Trabalho de parto evidente.

Nos casos em que é enviada uma ambulancia de suporte basico de vida ap6s a
chegada da equipe ao local da ocorréncia, e recebidas as primeiras informacdes sobre a
situacdo, os achados abaixo determinam a necessidade de atendimento médico no local da
ocorréncia:

- Solicitacdo do profissional da ambuléncia, em virtude de suas dificuldades técnicas no
atendimento ao paciente;

- Paciente com pressdo sistolica abaixo de 100 mmHg, com evidéncias de hipoperfusao
periférica;

- Paciente com frequéncia respiratéria inferior a 10 ou superior a 40 movimentos por
minuto ou dificuldade respiratéria ndo controlada com manutencéo de vias aéreas;

- Escala de Coma com resultado igual ou menor que 8;

- Escala de Trauma com resultado inferior a 9;

- Comprometimento de vias aéreas e ventilacdo: trauma de face, pescogo, traumatismos
severos do torax;

- Ferimentos penetrantes da cabeca, pescoco, torax, abdome, regido inguinal.

- Evidéncia de trauma raquimedular;

- Amputacéo parcial ou completa de membros;

- Trauma de extremidade com comprometimento vasculo-nervoso; e

- Queimaduras com acometimento extenso da superficie corporal ou das vias aéreas.

Orientar o solicitante sobre como proceder até a chegada da equipe, indicando e
orientando as acOes principais a serem realizadas. Dentro das possibilidades, pedir ajuda

para outras pessoas, se necessario.
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5.4.3.3 Outras Orientacdes

-N&o movimentar a vitima, a ndo ser em casos imperiosos (risco de incéndio, desabamento,
explosao etc.);

- Controlar sangramento externo;

- Eliminar fatores de risco (chamas, sinalizar o acidente, etc.);

- Observar condicdes de seguranca do local, relatando os riscos observados;

- Registrar todo o atendimento;

- Monitorar liberagdo da ambuléncia na base ou em transito, checar acionamento da equipe
e chegada com os respectivos tempos-resposta;

- Informar a equipe que vai fazer o atendimento tudo que conhecer da situag&o;

- Monitorizacdo do atendimento no local da ocorréncia: recebimento do caso pela equipe
do local, reavaliacdo, conduta/orientacdo a equipe;

- Monitorizacdo do caso durante o transporte: acompanhamento do transporte, evolucao,
intercorréncias, chegada e recepc¢éo do paciente ao destino, liberacdo da viatura; e

- Definir a resposta/tipo de servico receptor, em funcdo da necessidade do
doente/complexidade do caso e hierarquia do sistema: unidade de pronto atendimento,

servico hospitalar, entre outros.

O meédico regulador deve manter o controle do atendimento e registrar os dados

repassados por profissionais no local da ocorréncia:

- Tipo de ocorréncia confirmada pelo profissional da ambulancia;

- Descricdo das vitimas com sexo, idade, dados vitais (pressdo arterial, pulso, frequéncia
respiratoria, saturacdo de oxigénio, temperatura);

- NUmero de vitimas envolvidas;

- O motivo do néo atendimento se for o caso;

- Escala de coma, escala de trauma/principais lesdes;

- Destino e orientacGes transmitidas ao local para onde foi encaminhado o paciente; e

- Identificacdo do médico regulador.
5.4.3.4 Decisao Gestora
Neste momento, é fundamental a utilizagdo das ferramentas de regulagéo, como:

- Mapas do municipio;
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- Grades de pactuacéo;

- Todos os telefones das instituices de satde;

- Protocolos de regulacdo, manuais de Rotinas do Servico;

- Impressos para registro;

- Censos dirios das condigdes de atendimento das unidades da grade de retaguarda;
- Censos dindmicos de Recursos Externos (Situagéo dos servigos receptores);

- Grades diarias de Recursos Internos (equipe, viaturas e equipamentos); e

- Planos de catastrofe.

Procedimentos que envolvem a decisdo gestora

- Definir, de acordo com a necessidade de cada caso, observando a complexidade e
disponibilidade, o servico de destino do paciente, considerando a grade de regionalizacéo e
hierarquizacdo pactuada;

- Comunicar a equipe, no local da ocorréncia, o destino do paciente;

-Acionar servico receptor informando o médico responsavel da unidade sobre as condi¢des
do paciente;

- Comunicar e orientar o solicitante;

- Adaptacdo dos meios

- Realizagdo de “permutas” ou acionamento de multiplos meios, redirecionamento e
otimizacdo de recursos dispersos quando necessario;

- Pactuar com o hospital os casos de recebimento Unica e exclusivamente para realizacao
de exames com segundo transporte posterior;

- Prever suporte logistico;

- Confirmar chegada do paciente, liberacdo da viatura e encerramento do caso.

5.5 Nocdes de Regulacdo de Urgéncia em Situacdes de Mdltiplas Vitimas®

5.5.1 Caracterizacdo das Situacbes que Podem ser Encontradas

Desastre ou catastrofe - Situacdo na qual os meios de atendimento de urgéncia
disponiveis ndo sdo suficientes para fazer frente a situacdo de emergéncia, havendo
necessidade de ajuda externa.

Acidentes com multiplas vitimas - S&o aquelas situagdes em que ha desequilibrio entre os

2 Extraido de “Manual de Regulagio Médica de Urgéncias”. Ministério da Saude. 2006.
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recursos disponiveis e as necessidades, porém com os recursos locais consegue-se manter

um padrdo minimo de atendimento adequado.

Em ambos os casos, a concepcdo moderna de atendimento prioriza a agdo pre-
hospitalar, envolvendo procedimentos na area do sinistro e durante o transporte para o

tratamento definitivo.

5.5.2 Principais Causas, Problemas e Riscos Ambientais Observados em Acidentes de
Massa

Acidentes naturais - enchentes, terremotos, vulc@es, furacdes, incéndios, etc.

Modernos meios de transporte - acidentes rodoviarios, ferroviarios, aeronauticos, etc.

Agressividade e aglomeracdes - shows, estadios, passeatas, etc.

Circulacdo e armazenamento de produtos toxicos

Guerras e atentados terroristas

Acidentes tecnologicos - fabricas, industrias, reatores nucleares, etc.

A ocorréncia de uma catéstrofe, ou de um acidente coletivo importante, exige uma
resposta precoce e rapida. Esta resposta serd varidvel, conforme a natureza e a intensidade
da ocorréncia, e da importancia das consequéncias deste sinistro. Mas serd sempre da area
da salde quando, acima dos danos materiais, houver a presenca de vitimas.

Em situacdo de catéstrofe, a organizacdo dos socorros médicos devera integrar-se
aos dispositivos da vasta organizacdo geral dos socorros, onde diferentes equipes de
profissionais buscardo, em conjunto, o resultado mais favoravel. Para que isso ocorra é
necessario que cada profissional conheca bem o seu papel, sua area de atuacdo e seus
limites. Isto s6 sera possivel com a existéncia de planos de atendimento previamente
elaborados e do conhecimento de todos. Esses planos serdo baseados nos mapeamentos de
riscos de cada regido (inundac@es frequentes, presenca de rodovias, fabricas, etc.).

Os problemas mais comuns nos atendimentos aos desastres de massa sdo: a
insuficiéncia de pessoal e material, as condi¢Bes ambientais, as interferéncias externas, as
caracteristicas relacionadas aos mecanismos do trauma e as dificuldades com as pessoas
traumatizadas psicologicamente.

Somado a tudo isso, em todo desastre existem os riscos ambientais que podem ser:

« Fisicos - incéndios, explosdes, desabamentos, inundacdes.
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 Quimicos - contato com substancias toxicas, combustiveis.
« Bioldgicos - contaminacgdo por doencas.
» Ergonémicos - materiais inadequados para o atendimento.

* Psicossociais - contato com as vitimas e as pessoas envolvidas no atendimento.

5.5.3 Ac0es no Local de Atendimento

Existem trés acdes distintas, mas complementares, e, sobretudo hierarquizadas, no
local do atendimento: Salvamento (ou Resgate), Socorro e Cuidado Assistencial.

Salvamento ou resgate - compreende as a¢Ges técnicas necessarias para a retirada de uma
ou varias pessoas de um meio ou local que ofereca risco de vida (exemplo: salvamento de
um incéndio, desmoronamento, afogamento, etc.).

Socorro - compreende as ac¢Oes bastante especificas dos gestos basicos de vida, as quais
devem ser efetuadas imediatamente na vitima, para garantir sua vida (desobstrucdo e
liberacdo de vias aéreas, controle de hemorragias, etc.).

Cuidado assistencial - compreende as técnicas realizadas por profissionais de salde para

assegurar o tratamento de uma vitima.

5.6 Principios Gerais do Plano de Atendimento a Emergéncias

Para alcancar uma eficiéncia satisfatoria no atendimento das vitimas, torna-se
necessaria a obediéncia a principios gerais de acdo no acidente de massa (Plano de

Atendimento a Emergéncias).

e Planejamento

e Comando e comunicagdo Seguranga

e Triagem e estabilizagdo das vitimas

e Pessoal treinado e equipamento de atendimento de urgéncia adequado Transporte e

evacuagéo

A) Planejamento

O Plano de Atendimento a Emergéncias deve obedecer a um comando centralizado
que distribui e esclarece as fungdes de cada elemento da equipe, de acordo com a
capacidade de cada um. O planejamento estabelece as a¢des e organiza a utilizacdo dos

recursos disponiveis, além de prever a solicitacdo de ajuda externa, se for o caso.
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B) Comando
O coordenador do atendimento deve estar em posicdo de destaque em relacdo aos
demais socorristas. Os componentes das equipes devem estar identificados uniformemente,

com coletes, bonés, etc.

C) Comunicacéo

N& ha comando sem comunicagdo. Portanto, as alternativas de comunicagdo
devem ser as mais variadas possiveis, dispondo de radios, telefones celulares, apitos,
sirenes, bandeiras, faixas, paineis, lanternas, etc... O comando das operagdes deve dispor
de numeros de telefones dos 6rgdos de socorro, seguranca, transporte e imprensa, bem

como as frequéncias de radio desses 6rgaos.

D) Seguranca

A seguranca é fundamental para o sucesso do atendimento de urgéncia nos grandes
acidentes. Os cordfes de isolamento e barreiras policiais tornam-se necessarias para
facilitar o trabalho dos socorristas e garantir a liberagéo das rotas de evacuacéo, evitando
as interferéncias externas ao servico.

A éarea isolada deve ser grande o suficiente para estabelecer a setorizacao dos locais
de atuacdo das equipes, garantindo um desempenho melhor e mais seguro. A setorizagao
compreende 03 zonas concéntricas: vermelha, laranja e verde.

A zona vermelha (ou quente) compreende a area do sinistro propriamente dito,
onde esta contida a totalidade dos destro¢cos. Deve ter um controle rigoroso e seu acesso €
limitado apenas as equipes de resgate e atendimento de urgéncia. O Posto Médico
Avancado sera instalado dentro desta zona, em local que ndo ofereca risco.

A zona laranja (ou morna) compreende a area onde sera instalado o Posto de
Comando, as viaturas para transporte das vitimas e de materiais, os alojamentos de vitimas
sem lesbes, o depdsito mortuario, etc. Seu acesso é limitado apenas aos profissionais que
irdo atuar nessas areas.

A zona verde (ou fria) compreende a area de livre circulagdo, mas com cuidado
especial para que o transito pelas ruas e estradas de acesso esteja liberado, garantindo a

chegada até os hospitais e outros servi¢os médicos.

E) Triagem

A triagem e estabilizagdo das vitimas no local do acidente tem se mostrado muito
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mais eficiente do que “pdr na maca e correr”’. A triagem aumenta a percentagem de
sobreviventes e evita o desperdicio de transporte e hospitalizagdo desnecesséria,
permitindo uma racionalizacdo dos meios e distribuindo adequadamente os feridos para 0s
hospitais certos.

A triagem deve priorizar a analise priméria, enquanto a estabilizacdo deve cuidar da
andlise secundéria e preparo para o transporte ao servico de saude mais adequado.
Existem inimeros métodos de realizar a triagem das vitimas no local do acidente. No
Brasil o0 método que tem sido mais divulgado e utilizado é o “START” (Simple Triage And
Rapid Treatment), utilizando cores para designar a gravidade, baseando-se na analise
primaria da vitima (ABC):
Vermelho - 12 prioridade ou prioridade absoluta - Compreende os pacientes criticos,
com risco de vida iminente, que necessitam de cuidados imediatos para sua estabilizacdo e
posterior transporte. Tem prioridade no transporte, o qual deve ser efetuado em UTI
moveis.

- 2% prioridade ou prioridade relativa - Compreende o0s pacientes graves,
também com risco de vida, mas que dispdem de algumas horas para receber atendimento.
Devem ser transportadas apos as vermelhas.

Verde - 3?2 prioridade ou prioridade baixa - Compreendem os pacientes ilesos, 0s
pacientes com traumas simples, sem risco de vida ou de fun¢do de membros, que podem
aguardar varias horas para serem atendidos. Serdo transportados depois das amarelas.
Negro - 42 prioridade ou prioridade nula - Compreende os pacientes em morte clinica ou
evidente e os extremamente graves, com probabilidade minima de sobrevivéncia.

A categorizacdo é relativa, pois deve levar em conta o nimero de profissionais

disponiveis para o atendimento.

F) Estabilizacdo

Na area de estabilizacdo devem estar os profissionais mais experientes e
capacitados, bem como os materiais de atendimento de urgéncia e identificacdo das vitimas
e 0S meios de transporte.

As vitimas triadas deverdo ser agrupadas no Posto Médico Avancado conforme a
gravidade: vermelho, amarelo, verde. Lonas coloridas poderdo ser estendidas no chéo,
designando cada setor onde as vitimas serdo colocadas. As de risco vermelho receberdo

prioridade no atendimento, seguidas das amarelas e das verdes. Todos 0s materiais e
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equipamentos médicos deverdo ser agrupados proximo as bases vermelha e amarela, a fim
de agilizar o atendimento e evitar serem transporta- das de um lado para o outro, o que

sobrecarregara ainda mais as equipes e provo- cara a dispersdo dos equipamentos.

G) Transporte e evacuacao

O transporte deve ser racionalizado e utilizado dentro dos critérios estabelecidos
pelo comando do plano. Nenhuma viatura saira do local, independente de qual servigo
pertenca, sem antes ter a autorizacdo e saber 0 servigo certo que ira receber a vitima, o qual
ja devera estar avisado. As viaturas deverao ter uma rota certa para a chegada ao local e
outra diferente para a saida, a fim de evitar congestionamento e acidentes. Se houver a
presenca de helicdpteros, deverdo estar dispostos em locais seguros, de preferéncia a uma
distdncia de mais de 100 metros da area de estabilizacdo das vitimas, com o vento
soprando no sentido acidente - helicoptero.

A Central de Regulacdo é responsavel pelos contatos com os hospitais que

receberdo as vitimas, informando-lhes os dados de cada vitima que serd encaminhada.

H) Recepcéo hospitalar

A Central de Regulacdo Médica devera confirmar a chegada das vitimas aos
hospitais encaminhados, a fim de ter o controle e a certeza de que todas receberam o
atendimento adequado.

I) Finalizagéo

Uma altima equipe, apos o transporte de todas as vitimas, fard um rastreamento no
local da ocorréncia, recolhendo materiais, lixos e certificando-se de que realmente todas as
vitimas tenham sido atendidas e encaminhadas, e que os Obitos tenham sidos retirados
pelas autoridades competentes (Policia Civil, IML).

As viaturas, entdo, retornardo a base para limpeza terminal, reposicdo dos materiais
e equipamentos e balanco da ocorréncia.

A Central de Regulacdo Meédica elaborara um documento com balan¢o da
ocorréncia (tipo de acidente, numero de vitimas, gravidade, destino, etc.), que de- vera ser
encaminhado as autoridades competentes (Secretarias de Saude, Defesa Civil, Policia,

Bombeiros, etc.).
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5.7 Consideracgdes Gerais

Deve-se estabelecer um local para acomodar as pessoas com ferimentos leves, ou
apenas com abalo psicolégico, com assisténcia de pessoas ligadas a defesa civil ou
socorrista destacado para esse fim.

A imprensa também deve ser contatada e colocada a par dos acontecimentos por
uma pessoa ligada ao comando das operagdes, a fim de evitar que sejam veiculadas
noticias incorretas que venham causar problemas posteriores.

Um local especifico para a colocacao dos mortos deve ser reservado, de preferéncia
longe da vista dos demais feridos, imprensa e curiosos. A retirada dos mortos so deve ser
feita apds a pericia ou depois de tomadas as providéncias necessarias para identificacdo
dos corpos e estabelecidas as posi¢des dos mesmos em relacdo aos destrogos.

Deve-se providenciar dgua e alimentos para as equipes que estardo trabalhando no
local e o estabelecimento de turnos para troca das equipes se a ocorréncia for demorar

muitas horas.

5.7.1 Etapas do Atendimento

Fase 1: Acionamento e Alerta

Através do apelo direto da policia, dos bombeiros ou de populares, o plano é
ativado apo6s verificacdo da natureza do chamado. Desde que o alerta € confirmado,
algumas acdes sdo simultaneamente firmadas:

- envio de uma ambuléncia de Suporte Basico que esteja mais proximo do local;
- envio de uma ambulancia UTI com médico;

- repasse do alerta para a policia rodoviaria, corpo de bombeiros, defesa civil,
Fase 2: Recepcdo dos informes do local

A primeira equipe que chega ao local repassa imediatamente a Central de
Regulacéo, via radio, a situacdo: tipo de acidente, nimero estimado de vitimas, vitimas
encarceradas, risco de incéndio, explosdo, quedas e da inicio a triagem das vitimas,
caracterizando-as em diferentes niveis de urgéncias.

Com esses primeiros dados obtidos a Central de Regulacéo envia outras equipes de
viaturas bésicas para o local, bem como o apoio de bombeiros, guinchos, conforme a

necessidade.
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O Médico (a) Coordenador (a) e o (a) Enfermeiro (a) supervisor (a) do SAMU s&o
acionados para comparecerem a Central de Regulacdo Médica e assumem o comando a
nivel central.

A Central de Regulacdo Médica prepara uma viatura para 0 transporte de
equipamentos e medicamentos reservas, 0S quais ja estdo previamente prontos para
situacdes de catéstrofes.

O alarme ¢ repassado para todos o0s hospitais e servicos de saude da regido, e

ambulancias desses servicos sao requisitadas para apoio.
Fase 3: Organizacéo no local do acidente

O local do acidente deve ser prontamente sinalizado pela primeira equipe que
chega, a fim de evitar novos acidentes. Uma fita de sinalizacdo isolara o local, a fim de que
as equipes possam trabalhar com seguranca e sem interferéncia de curiosos.

A triagem das vitimas sdo prontamente iniciada e estas sdo encaminhadas para um Posto
Meédico Avancado (PMA), onde receberdo atendimento médico e serdo estabilizadas.

O PMA deve ser instalado préximo da ocorréncia, em local que ndo ofereca riscos,
evitando que a equipe medica corra de um lado para outro para prestar o atendimento.
Além disso, facilita a montagem de equipamentos e a utilizacdo dos materiais e
medicamentos, 0s quais estardo centralizados nesse local e ndo espalhados pela area do
sinistro. Ele pode ser improvisado colocando-se lonas coloridas (vermelha, amarela, verde,

preta) no chao, separadas umas das outras, mantendo a seguinte disposicao:

Vermelha: ficardo as vitimas graves classificadas como prioridade absoluta e que deverdo
receber atendimento médico imediato;

: disposto ap0s a vermelha, onde ficardo as vitimas moderadas;
Verde: disposto apos a amarela, de maneira que ndo atrapalhe o atendimento das vitimas
graves e moderadas, sera reservada para as vitimas leves ou sem lesdes;

Preta: disposta longe da vista das demais vitimas e curiosos sera reservada para os 0bitos.

No Posto Medico Avancado (PMA) o(s) médico(s) e socorristas efetuardo as
manobras de estabilizacdo das vitimas, a fim de que possam ser transportadas com
seguranca. Tal disposi¢cdo permite um melhor atendimento, evitando que se corra de um
lado para outro atendendo as vitimas aleatoriamente.

Se o numero de medicos for insuficiente, ele deverd permanecer com 0s pacientes
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classificados como vermelhos e amarelos, dividindo estas tarefas com o(s) enfermeiro(s) e
orientando os outros profissionais de saude (auxiliares de enfermagem, socorristas).

Um dos socorristas devera ficar responsavel pelo preenchimento da ficha de
catastrofe, onde constara: nome da vitima, idade, endereco, tipo de lesdo, nome do hospital

para onde sera encaminhado e equipe responsavel pelo transporte.
Fase 4: Transporte e Evacuagdo

O meédico coordenador do PMA organiza o transporte das vitimas mais graves e
comeca 0 envio desses pacientes para os hospitais, de acordo com a orientacdo da Central
de Regulacéo.

Se houver vérias vitimas graves o médico parte em comboio com outras viaturas e
vai dando orientacdes pelo radio. Se houver alguma intercorréncia no transporte o comboio
para e 0 médico pode prestar o atendimento.

O 2° médico permanece no PMA e continua o atendimento até que todas as vitimas
tenham sido examinadas e liberadas, quer seja para algum servico médico, quer seja para
seguir viagem.

O médico regulador acompanhara via radio todo o transporte e a confirmacdo da
chegada de todos os pacientes aos hospitais. Todos 0s hospitais ja deverdo estar cientes do
estado de cada vitima.

Fase 5: Balango Da Ocorréncia

Apds deixarem as vitimas nos hospitais, as equipes devem realizar a limpeza das
viaturas, reposicdo dos materiais e recomposicao das equipes, a fim de retornarem a seus
postos.

A Central de Regulacdo deve fazer um balanco da ocorréncia, emitindo um
relatorio geral constando o tipo de ocorréncia, dados das vitimas, destino as mesmas,
equipes que as transportou e para qual servico e enviar uma coOpia para as autoridades
competentes (Secretarias de Saude, Defesa Civil, Corpo de Bombeiros, Policia Militar,
Diretoria de Hospitais).

Deve ser feito um levantamento global dos materiais e equipamentos utilizados,
além de uma discussdo sobre os problemas enfrentados, a fim de aprimorar cada vez mais

0 Servigo.
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5.7.2 Regulacédo das Transferéncias Simultaneas de Multiplas Vitimas

A Central de Regulacdo de Urgéncias pode deparar-se com situacdes em que a
demanda por leitos hospitalares seja de magnitude tal que, esgotados 0s recursos de sua
regido de abrangéncia, necessite extrapolar esse terreno e solicitar ajuda a outras Centrais,
muitas vezes até de outros Estados. Trata-se das situacBes onde ocorre o afluxo macicgo de
vitimas a determinado hospital, seja por acidentes com mdltiplas vitimas, o que tem sido
bastante comum, principalmente com o aumento do nimero de veiculos de transporte tipo
"Van", seja por ocorréncias clinicas como intoxica¢@es alimentares (maionese estragada
em festa de casamento, por exemplo) acidentes com explosivos, etc.

Apdbs o primeiro atendimento no hospital aonde chegou por conta propria ou foi
levado, é necessario transferir essas pessoas para outros servigcos. A Central de Regulagédo
sera a encarregada de buscar esses novos servicos. Se a demanda for muito grande, que
chegue a interferir na rotina da Central, é importante que mais médicos reguladores e
auxiliares de regulacdo médica sejam acionados para ajudar nessa fase.

O médico regulador ird expor ao colega do servico onde pleiteard uma vaga a
situacdo de excegdo em que se encontra, procurando a cooperacio de todos. E importante
que todos estejam conscientes de que o trabalho poderé levar dias para ser completado, e
que as coisas ndo se resolverdo de uma hora para outra. Protocolos firmados em conjunto
com todos os servicos da area de abrangéncia de outras regides, inclusive com a
participacdo dos servicos particulares, para fazer frente as Catastrofes, ajudam bastante a

agilizar esta ardua tarefa.

E importante saber que:

¢ O desastre de massa € uma agressao coletiva de caracteristicas imprevisiveis;
e Os recursos disponiveis nunca sdo suficientes;
e O sucesso do atendimento de urgéncia depende de conhecimento, treinamento,

disciplina e utilizac&o racional dos meios disponiveis.

140



REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2048, de 05 de
novembro de 2002. Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2657, de 16 de
dezembro de 2004. Estabelece as atribuicdes das centrais de regulacdo médica de
urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacdo e operacionalizacdo das
Centrais SAMU-192.

MARTINEZ-ALMOYNA, M. & NITSCHKE, C. A. S. (Org.). Regulagcdo médica dos
servicos de atendimento médico de urgéncia. SAMU. Brasil. 1998. MARTINEZ-
ALMOYNA, M. & NITSCHKE, C. A. S. (Org.). Regulacdo médica de urgéncias e de
transferéncias inter-hospitalares de pacientes graves. 2. ed. Cooperacdo Brasil-Franca,
2000.

MINISTERIO DA SAUDE. Manual de regulacio médica de urgéncias. out. 2005. (texto
em fase de publicacéo).

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS. Coordenagdo Estadual
de Urgéncia e Emergéncia. Curso de capacitagdo: suporte basico de vida. Belo Horizonte:
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2014.

141



142



Capitulo 6 - Regulacédo Assistencial na Atencdo Hospitalar de Urgéncia

Rosana de Vasconcelos Parra
Wandha Karine dos Santos

6.1 Regulacao Assistencial em Minas Gerais

Conforme a Portaria 1.559, de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional
de Regulagdo do Sistema Unico de Salide/SUS, em seu artigo 2°, a regulacdo do acesso a
assisténcia “tem como objeto a organizag¢do, o controle, o gerenciamento e a priorizagdo do
acesso ¢ dos fluxos assistenciais no ambito do SUS” e ¢ efetivada pela alternativa
assistencial mais adequada por meio de atendimento, as urgéncias, consultas, leitos e

outros que se fizerem necessarios, contemplando as seguintes acdes:

| - regulacdo médica da atencdo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

Il - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados;

Il - padronizacdo das solicitacbes dos procedimentos por meio dos protocolos
assistenciais; e

IV — o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade,
de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos
pactuados. A regulacdo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor
estadual, expressa na coordenacdo do processo de construcdo da programacao pactuada e

integrada da atencdo em salde, do processo de regionalizacao, do desenho das redes.

Nesse contexto, o Estado de Minas Gerais aprovou pela Deliberacdo CIB-SUS/MG
N° 318, de 07 de dezembro de 2006, o Projeto Estadual de Regulacéo Assistencial, que tem
como principal objetivo garantir a equidade do acesso da populacdo aos servicos de salde
de urgéncia, buscando alternativa assistencial adequada, em tempo oportuno para as
necessidades especificas do cidaddo usuario do SUS.

A implementacédo do Projeto Estadual de Regulagdo Assistencial de Minas Gerais
se deu pela estruturacdo de Centrais Macrorregionais de Regulagdo Assistencial. Uma
central de regulagéo (CR) pode ser definida como uma estrutura operacional que avalia o

conjunto da demanda por determinada atencéo e as ofertas disponiveis, e é capaz de dar a
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melhor resposta possivel, para um problema assistencial especifico. As centrais de
regulacdo desempenham atividade permanente e dindmica de organizar a demanda por
servigos de saude, a partir do conhecimento da capacidade instalada regional.

Para cumprir adequadamente o seu papel, as centrais de regulacdo devem ser
organizadas em rede informatizada, regionalizada e resolutiva nos varios niveis de
complexidade do processo assistencial. Devem, ainda, dispor em tempo real de
informacbes da oferta de servicos, uma vez que, a informacdo atualizada é instrumento
fundamental no processo de regulacdo, possibilitando a tomada de decisdes de forma
consistente, eficaz e eficiente.

No periodo de janeiro/06 a junho/07, foram implantadas 13 Centrais
Macrorregionais de Regulacdo Assistencial no Estado, em municipios polo das Regides
Ampliadas de Saude, sendo 01 CR em cada uma das regifes assistenciais, a excecdo da
Regido Leste que possui 02 centrais de regulacdo e da Regido Jequitinhonha que é regulada
pela a CR Nordeste, conforme listado abaixo:

. Norte de Minas/Montes Claros;

. Nordeste/Teofilo Otoni — regula também a Regido Jequitinhonha
. Leste/Governador Valadares;

. Leste/Ipatinga;

. Leste do Sul/Ponte Nova;

. Centro/Belo Horizonte;

. Sul/Alfenas;

. Sudeste/Juiz de Fora;

. Centro Sul/Barbacena;

. Triangulo do Sul/Uberaba;

. Oeste/Divindpolis;
. Noroeste/Patos de Minas;
. Tridngulo do Norte/ Uberlandia.

O mapa a sequir ilustra a localizagdo das Centrais Macrorregionais de Regulacdo

Assistencial.
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Figura 1 - Regi6es Ampliadas de Saude e municipios sede de Central Macrorregional
de Regulagédo Assistencial

NOROESTE/PATOS DE MINAS

Fonte: Diretoria de Regulacéo Assistencial. Elaboracéo prdpria, 2016.

Para viabilizar o funcionamento das Centrais Macrorregionais de Regulagdo
Assistencial, que funcionam de forma ininterrupta, 24 horas por dia, 7 dias por semana,
cada CR conta com operadores de sistema e médicos reguladores (coordenadores e
plantonistas). A SES-MG conta ainda com Coordenadores Estaduais, lotados no Nivel
Central/SES-MG para auxiliar na gestdo dessas unidades operacionais. Os profissionais
médicos envolvidos no processo de regulagdo foram investidos da funcdo de Autoridade
Sanitéria, conforme Decreto Estadual n® 45.015, de 19/01/2009 e Lei Delegada n°® 174, de
26/01/2007. Além de recursos humanos, as CR tém a sua disposicdo o0 sistema
informatizado de regulacéo assistencial.

Esse sistema é responsavel pela integracdo do processo regulatério em Minas
Gerais, garantindo o acesso oportuno do usuario ao recurso disponivel em qualquer um dos
853 municipios, de todas as regides de salde do Estado.

O sistema opera em plataforma web, com comunicacdo on line para a troca de

informagdes entre as CR e 0s servigos de salde, proporcionando transparéncia e agilidade
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as atividades de regulagéo.

A regulagdo da assisténcia a saide compde, portanto, um conjunto de tecnologias,
saberes e acdes que, juntos, ordenam e intermediam 0 acesso dos usuarios aos servicos de
salde a partir de suas necessidades, buscando garantir acesso equanime, ordenado,

oportuno e qualificado.

6.2 Regulacdo de Leitos para Atendimento as Urgéncias

O atendimento as situa¢Oes de urgéncia muitas vezes tem inicio na atencdo pré-
hospitalar (normatizada em legislacao especifica), que quando acionada, direciona equipe
assistencial ao local do incidente para o primeiro atendimento, avaliacdo e remocdo do
paciente. Por meio do processo de regulacdo médica pré-hospitalar, define-se, naquele
momento, o recurso ideal aquela necessidade e transporta-se o paciente a unidade de satde
mais adequada para a continuidade do tratamento, garantindo o encaminhamento dos casos
aos servicgos hospitalares de referéncia (portas de entrada do sistema de salde).

Vale ressaltar, entretanto, que as situacdes que necessitam atendimento de urgéncia
podem se apresentar nas unidades porta de entrada do SUS, ndo s6 por meio da assisténcia
pré-hospitalar, como mencionado anteriormente, mas também a partir da demanda
espontanea do usuario. Em ambas as situacdes, a referida unidade de salde, estabiliza o
paciente e avalia sua condicdo clinica e, conforme sua capacidade de resolver o caso,
considerando os seus recursos disponiveis no momento (leitos livres, equipamentos e
profissionais, entre outros), decide pela permanéncia ou transferéncia do paciente.

Para dar continuidade ao atendimento, seja em internacdo na propria unidade ou
transferéncia inter-hospitalar, esse estabelecimento de satde (denominado estabelecimento
de origem) realiza cadastro de laudo do paciente no sistema SUSfacilMG. A fim de
orientar o0 processo regulatorio, o estabelecimento de origem informa o risco clinico
avaliado do caso, a saber, risco de morte; urgéncia sem risco; leitos complementares
(UTI); materno infantil (gestantes e criangas até um ano) e pode informar também se julga
ter condigdo de resolubilidade para o caso e sugerir que a internagdo Seja no proprio
estabelecimento.

As solicitagdes feitas pelo estabelecimento de satde no sistema informatizado de
regulacdo assistencial sdo imediatamente direcionadas para a CR de referéncia para inicio

do processo de regulacao.
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Conforme as diretrizes do processo de trabalho para execugdo das atividades de
regulagdo, instituidas em normatizacdo interna da Diretoria de Regulacdo
Assistencial/Secretaria de Estado de Saude (MINAS GERAIS, 2015), a solicitacdo €
avaliada quanto a consisténcia entre o procedimento solicitado, o quadro clinico (sinais e
sintomas), exames complementares para o diagndstico e a justificativa para o tratamento
em regime hospitalar.

Havendo consisténcia das informacdes contidas na solicitacdo, o médico regulador,
como parte de seu processo de trabalho, prioriza os casos mais graves e inicia
imediatamente a busca de vaga, que consiste em reservar o leito obedecendo a
disponibilidade de vaga, disposta no mapa de leitos, e a regionaliza¢do na seguinte ordem:
municipio, microrregido ou macrorregiao de origem; outras macrorregides do Estado.

N&o havendo consisténcia nas informacoes da solicitacdo cabe ao médico regulador
questionar o estabelecimento de origem para adequacdo do pedido, complementando ou
alterando-o, para torna-lo mais consistente. Este procedimento é chamado de inclusdo de
pendéncia e até que o estabelecimento de origem responda a essa pendéncia
adequadamente, a busca de leito ndo é iniciada.

Quando for necesséaria a transferéncia do paciente, o estabelecimento de origem
deve, ao longo do processo, informar no sistema, a cada 12 horas, a evolugdo do paciente
para garantir a busca adequada as suas necessidades clinicas.

Definido o estabelecimento de destino, pelo médico regulador, uma solicitacdo de
reserva de leito é encaminhada para a unidade. Caso o estabelecimento a negue, 0 mesmo
devera apresentar uma justificativa técnica pertinente e outro estabelecimento sera
consultado até que a reserva se concretize. Todas as atividades relacionadas a busca e
reserva de leito sdo registradas no sistema automaticamente, por meio de ocorréncias no
laudo.

Apb6s a confirmacdo da reserva do leito pelo estabelecimento de destino, o
estabelecimento de origem €é informado e prepara o paciente para sua transferéncia. A
equipe de regulacdo acompanha on line a transferéncia do paciente, verificando o registro
de saida do paciente, pelo estabelecimento de origem; e a confirmacdo de sua internacdo
no estabelecimento executor.

No caso de transferéncias direcionadas para municipios que possuem Central
Municipal de Regulacéo, a Central Macrorregional de Regulagdo Assistencial tdo-somente

encaminha o laudo do paciente para essa unidade, que é a responsavel pala busca de leito e
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acompanhamento da demanda. Em Minas Gerais, possuem central de regulacdo propria,
sob a gestdo da Secretaria Municipal de Salde, apenas 0os municipios de Juiz de Fora e
Uberlandia e Belo Horizonte, que utiliza sistema informatizado préprio em interface
eletronica com o sistema estadual.

Por fim, pode-se dizer que os processos de regulacdo assistencial qualificam a
gestdo do SUS, contribuindo para a melhoria do acesso aos servicos de saude, de acordo
com as necessidades de seus usuarios. A regulacdo assistencial em Minas Gerais tem a
funcdo primordial de regular o acesso da populagéo as internac6es hospitalares de urgéncia
na rede SUS/MG de forma que as necessidades assistenciais do usuario sejam analisadas
sob a logica da equidade.

A imagem a seguir ilustra, de forma sucinta, a sistematica do processo de regulacédo

do usuario.

Figura 2 - Fluxo de regulacéo para internacdo hospitalar de urgéncia e emergéncia
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unv estabelecimento e U/E estabi |zao~usuarnoeca ?s raa leito/recurso assistencial e encaminha o laudo usudrio.
solicitagdode internagdona para o Hospital adequado (Hospitalexecutor).
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intervencdes; gera a AlH e da altaparao
usuario (fisica, na AlH e no SUSfacilMG)
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Fonte: Diretoria de Regulacdo Assistencial. Elaboracéo prdpria, 2016.
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Capitulo 7 - Classificacdo de Risco

Eliane da Costa Rodrigues
Josiana Aparecida de Lima Cotta

7.1 Politica Nacional de Acolhimento com Classificacédo de Risco

A enorme carga de trabalho nos servigos de urgéncia se traduz em superlotacao de
prontos-socorros, dificuldades de internacdo dos pacientes, recusa no recebimento de
ambulancias, auséncia de atendimento especializado de urgéncia e acimulo de pacientes de
baixo risco a espera de atendimento (BITTENCOURT, 2009).

Essa superlotacdo é consequéncia da alteracdo do perfil demografico brasileiro dos
ultimos anos: a expectativa de vida da populacdo aumentou sensivelmente, passando de 54
anos em 1960 para 72 anos em 2006. Esse ganho na esperanca de vida tem sido
acompanhado por importantes mudangas na composi¢cdo das doencas e agravos, com
destaque para 0 aumento progressivo das doencas cronicas, que sdo mais resistentes ao
tratamento, apresentam dificil prevencdo e longa duracdo. Tal fato sobrecarrega as
urgéncias devido ao atendimento de agudizagGes (MENDES, 2012).

A alta demanda nas unidades de urgéncia é também reflexo da alteracdo do perfil
de mortalidade do Brasil. Houve um crescimento significativo da mortalidade por causas
externas, sendo apontada pelo Ministério da Salde como a terceira principal causa de
morte no pais em 2004 (BRASIL, 2004).

Considerando a complexidade das causas de morbimortalidade do Brasil
atualmente, como relacionado acima, o Ministério da Saude definiu politicas especificas
para a area de urgéncia e emergéncia, tais como a Portaria Ministerial n° 2.048 de 05 de
novembro de 2012, a Portaria GM/MS n° 1.863 de 29 de setembro de 2003 e a Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH), em 2004, que recomenda o Acolhimento com a
Classificacdo de Risco como dispositivo para qualificar as portas de entrada dos servigos
de urgéncia e emergéncia.

Diante do quadro descrito, uma das ferramentas desenvolvidas para organizar o
atendimento as urgéncias nas unidades de salde foi a implantacao da classificagcdo de risco.

Segundo Jimenez (2003), os beneficios dessa classificagdo sdo muitos: garante a seguranga
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da condicdo de salde dos pacientes que aguardam o primeiro atendimento meédico,
organiza a fila de espera de forma justa, aumenta a satisfacdo do usuério e dos profissionais
de saude, além de racionalizar o consumo de recursos e ser uma ferramenta de auxilio da
gestdo dos servicos.

A Portaria Ministerial n° 2.048 de 2002 institui a necessidade da realizacdo da
classificacdo de risco nas unidades que atendem demanda espontanea. Esta prevé que a
area fisica do pronto atendimento deve contar com uma sala para a realizacdo da triagem
classificatdria de risco, cuja estrutura deve estabelecer comunicacdo com a recepgao, para a
entrada dos pacientes provenientes da demanda esponténea, e com a area de espera para 0
atendimento médico, conferindo racionalidade ao fluxo dentro da unidade.

A referida portaria ressalta que a classificacdo de risco deve ser realizada por
profissional de salde de nivel superior (médico ou enfermeiro), mediante capacitacdo
especifica e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos, visando avaliar o grau de urgéncia
da queixa dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento, de
acordo com a gravidade do quadro de satde. Sendo assim, para a adequada implementacao
da Classificacdo de Risco nas unidades de porta aberta é necessario que a escala de
profissionais classificadores (médicos ou enfermeiros) cubra todo o horario de
funcionamento do servigo.

A Politica Nacional de Humanizacdo tem como foco a qualidade do atendimento
prestado ao cidadado e enfatiza a necessidade da reducdo de filas e do tempo de espera. O
atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco para a demanda
espontanea nas unidades de saude possibilita 0 acesso referenciado aos demais niveis da
assisténcia, através de fluxos previamente pactuados. O acolhimento com avaliacdo de
risco é também uma ferramenta de orientacdo da populacéo, pois estabelece diretrizes para
o fornecimento de informacg6es ao paciente e familiares sobre o provavel tempo de espera
para o primeiro atendimento médico (BRASIL, 2004).

A Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no SUS,
contempla a classificacdo de risco e intervencfes adequadas e necessérias aos diferentes
agravos de salde. A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem o proposito de
articulacdo e integracao de seus entes, a fim de ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios de forma agil e oportuna. Neste sentido, o acolhimento com

classificagcdo de risco compde a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda a Rede,
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sendo requisito primordial dos pontos de atencdo. E a linguagem Unica que favorece a
comunicagdo entre todos os pontos de aten¢do a salide na Rede.

O Ministério da Saude reforca a importéancia da classificacdo de risco também na
Portaria n°® 1.601/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que estabelece diretrizes para a
implantagcdo do componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de

servigos de urgéncia 24 horas da Rede.

7.2 O Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester

O termo triagem teve a sua origem na guerra, durante a Revolugdo Francesa e tinha
0 papel de avaliar com agilidade os soldados feridos, realizar a separacdo daqueles que
necessitavam de atencdo médica urgente e dar prioridade ao tratamento com vistas a
recupera-los o mais rapido possivel e retornd-los ao campo de batalha. Esse processo de
triagem foi aperfeicoando no decorrer dos anos até chegar particularmente & década de 90
como uma pratica de triagem classificatoria. O desenvolvimento e utilizacdo de varios
protocolos de classificacao de risco visavam priorizar o atendimento médico do usuario por
meio de uma definigdo de cunho clinico e ndo baseado em critérios administrativos ou por
ordem de chegada ao servigo (COUTINHO, 2010).

Surgiram entdo, a partir da década de 90, varios tipos de protocolos de classificacdo
de risco diferentes entre si. Ha modelos que utilizam apenas dois niveis de gravidade e
outros com até cinco niveis, sendo estes 0s mais aceitos na atualidade.

Os modelos mais avancados de cinco niveis e que passaram a ter uma concep¢ao
sistémica, sendo utilizados por uma rede de servicos como forma de garantia de uma

linguagem Unica sao:

e Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS) - foi 0 pioneiro e usa tempos de
espera de acordo com gravidade;

e Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) - muito semelhante ao
modelo australiano, € mais complexo e esta em uso em grande parte da rede de atengdo
a saude canadense. O mecanismo de entrada € uma situacao pré-definida;

e Modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS) - Trabalha com algoritmos e
discriminadores chaves, associados a tempos de espera simbolizados por cores. Esta

sistematizado em varios paises da Europa. O mecanismo de entrada é uma queixa ou
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situacdo de apresentacdo do paciente;

e Modelo Americano (Emergency Severity Index - ESI) - trabalha com um dnico
algoritmo que foca mais na necessidade de recursos para o atendimento e ndo é usado
em todo o pais;

e Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) - baseia-se em sintomas,
discriminantes e algoritmos, mas € de uso complexo e demorado, com tempo médio de
8 minutos (JUNIOR et al, 2010).

Estes sistemas apresentam coincidem em seus principios, diferenciando-se
radicalmente no modelo de entrada da queixa e em um deles (ESI) na necessidade de
recursos, que influencia na decisdo final. O Quadro 1 mostra a comparagdo entre 0S

modelos:

Quadro 1 - Comparacao entre os protocolos de Classificacdo de Risco que possuem
cinco niveis de gravidade

CARACTERISTICAS ATS |CTAS | MTS |ESI MAT
Escala de cinco niveis SIM SIM 5IM SIM S5IM
Utilizagdo universal no pais SIM SIM SIM | NAO | SIM
Baseado em categorias de sintomas NAO |NAO |SIM |[NAO |SIM
Baseado em discriminantes chave SIM | NAO |SIM SIM SIM
Baseado em algoritmos clinicos NAO |NAO [SIM |SIM [SIM
Baseados em escalas de urgéncia pré- _ _

SIM SIM | NAO | NAO | SIM
definidas

Fonte: Jimenez, J. G, Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias y emergencias: Hacia un
modelo de triaje estructurado de urgencias y emergéncias. Emergencias 2003;15:165-174.

A analise do quadro acima permite afirmar que o Sistema Manchester de
Classificacdo de Risco apresenta as vantagens: conhecimento internacional, confiabilidade,
sistema passivel de auditoria, conceito com possibilidade de expansdo para outros de
servicos de emergéncia com caracteristicas diferentes, pacote sistematico e logico que
auxilia na tomada de deciséo e de treinamento dos profissionais classificadores para
aplicacdo do sistema (COUTINHO, 2010).

Conforme Mackway-Jones, Marsden e Windle (2010), o Sistema Manchester de
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Classificacdo de Risco foi criado pelo Grupo de Triagem de Manchester na Inglaterra, em
1994, visando estabelecer o consenso entre 0os medicos e enfermeiros para o atendimento
as emergéncias. Esse Sistema de Classificagdo visa assegurar que 0S usuarios sejam
atendidos por ordem de necessidade e ndo por ordem de chegada, sendo essa uma medida
acertada quando se trata da situacdo em que, de modo geral, a necessidade clinica
ultrapassa a capacidade do servi¢o de saude. Em 2008, o Estado de Minas Gerais optou
pela utilizacdo do Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester em suas portas de
entradas a urgéncia para a garantia de uma linguagem Unica.

O Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR) é o representante oficial do
Protocolo de Manchester no Brasil, estando 0 mesmo autorizado pelo Manchester Triage
Group (MTG) e pelo British Medical Journal, detentores dos direitos autorais, a utilizar o
protocolo. Ja o Grupo Portugués de Triagem (GPT) possui a licenca do MTG para a
traducdo em lingua portuguesa (COUTINHO, 2010).

A implantacdo do Sistema Manchester no Estado de Minas Gerais conferiu
pioneirismo no territorio brasileiro, e a justificativa para a sua adogdo se deve ao fato do
sistema ndo ser baseado em presuncdo diagnostica e centrar na queixa apresentada, ja que
nem sempre um diagnostico define uma situacdo de urgéncia de atendimento
(COUTINHO, 2010).

A classificacdo de risco do Protocolo de Manchester consiste na aplicacdo de 52
(cinquenta e dois) fluxogramas, sendo que 07 (sete) sdo especificos para criancas e 02
(dois) sdo aplicados em situacdo de catastrofes/multiplas vitimas. Os fluxogramas possuem
discriminadores, que correspondem aos sinais e sintomas e levam & escolha entre as
prioridades possiveis, amparados na avaliacdo de parametros clinicos e na percep¢do visual
de sinais de gravidade. A aplicacdo da metodologia baseada nos fluxogramas e
discriminadores, conforme a queixa principal de cada paciente, permite o estabelecimento
de cores e tempo resposta maximo em minutos para 0 atendimento do mesmo
(MACKWAY-JONES, MARSDEN, WINDLE, 2010; COUTINHO, 2010). O paciente é
classificado em uma das cinco prioridades identificadas por nimero, nome, cor e tempo

alvo para a observacdo médica inicial, conforme Quadro 2 a seguir.
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Quadro 2 - Definicéo das prioridades do Protocolo de Manchester por cor e
tempo de espera para o atendimento.

Prioridade COR TEMPO
1 | Emergente 0 minutos
2 | Muito Urgente 10 minutos
3 | Urgente Amarelo 60 minutos
4 | Pouco Urgente Verde 120 minutos
5 | N&o Urgente _ 240 minutos

Fonte: JUNIOR et al, 2010.

No Brasil, assim como em Portugal, a cor branca é utilizada para categorizar 0s
pacientes que ndo se enquadram na categoria de urgéncia, mas buscam o servico para 0S
diversos atendimentos de cunho eletivo e os 0&bitos que necessitam de registro

administrativo para permanecer no necroteério.

7.2.1 Estrutura Minima para a Realizacdo da Classificacédo de Risco pelo Protocolo
de Manchester

Deve haver no minimo uma sala para a classificacdo de risco, sendo que,
dependendo do volume de pacientes a serem atendidos, seja necessaria a disponibilizacao
de um segundo ponto para a realizacdo da classificacdo de risco, uma vez que €
recomendavel a abertura de novo posto de classificacdo quando houver mais de 10
pacientes aguardando para serem classificados.

Para cada sala de classificacdo de risco é necessaria a seguinte relacdo de

materiais:

Manual de classificagdo de risco (manual do servigo adquirido do GBCR);

e Termdmetro (timpanico ou digital infravermelho);

¢ Glicosimetro;

e Monitor (para medicacdo de saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca);

e Reldgio;

e Esfigmomandmetro e estetoscopio;

e Material para identificagdo da prioridade clinica do usuario (ex: pulseiras, adesivos,

etc); e
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e Ficha de registro da classificacéo de risco.

Recomenda-se que esta sala esteja proxima a porta de entrada do servico para
possibilitar que o profissional classificador tenha uma visdo dos usuarios que aguardam a
classificacdo e/ou atendidos, preservando, entretanto, a privacidade do paciente (JUNIOR
et al, 2010).

7.2.2 Capacitagao dos Profissionais para a Realiza¢éo da Classificacdo de Risco pelo
Protocolo de Manchester

Para realizar a classificacdo de risco, o profissional de nivel superior (enfermeiro ou
médico) devera realizar o curso para classificador e ter um aproveitamento minimo de 60%
na prova. O profissional podera realizar o curso presencial com duracdo de 8 horas ou pela
modalidade ensino & distancia (EAD). Atualmente € curso EAD é disponibilizado pelo
Ministério da Saude através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Saude, Programa de Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de

Saude (Proadi-SUS), em parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz.

7.2.3 Auditoria da Classificagéo de Risco pelo Protocolo de Manchester

A auditoria do Sistema Manchester pode ser definida como uma analise sistematica
e independente com o objetivo de determinar se as atividades e resultados satisfazem os
requisitos previamente estabelecidos e se estes estdo efetivamente implementados.

A direcdo da instituicdo deve garantir condi¢des para a implementacao da auditoria
interna e utilizacdo dos resultados para melhor gestdo do servico de urgéncia. A
composi¢do minima da equipe de auditoria por instituicdo deve ser de um médico e um
enfermeiro, sendo que essa equipe devera realizar o curso presencial de auditoria interna
do Manchester, com duracdo de 5 horas, distribuidas em aulas teoricas e estudos de casos
clinicos. Este curso tem como objetivos sistematizar as orientagdes para a auditoria interna,
uniformizar a metodologia e orientar a execucdo das auditorias. Para se tornar auditores
internos os profissionais deverdo ser previamente certificados pelo GBCR como

classificadores.
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7.3 Consideracoes

A melhoria na qualidade da assisténcia deve englobar ndo apenas um sistema de
classificacdo de risco estruturada, mas também a pactuacdo e construcdo de redes de
atendimento com demais pontos de atencdo (MINAS GERAIS, 2010).

E fundamental a gestdo da clinica na urgéncia tendo como principio a gestdo dos
tempos, assegurando que o tempo entre a chegada do paciente ao servico até a
classificacdo de risco ndo seja maior que dez minutos, e que os tempos alvos preconizados
pelo Protocolo de Manchester para a primeira avaliagdo médica estejam sendo cumpridos
de acordo com a gravidade clinica do doente. Para tanto, é necessario e fundamental que a
instituicdo defina fluxos de encaminhamentos dos pacientes a partir da classificacdo e que
os fluxos e areas para o primeiro atendimento médico dos pacientes de menor gravidade
estejam separados dos fluxos e areas dos pacientes de maior gravidade. Dependendo do
perfil de atendimento e da estrutura da instituicdo, pode ser necessaria e benéfica a
disponibilizacdo de profissionais médicos especificos para o primeiro atendimento para
cada uma das areas acima referidas, conforme a prioridade clinica. O fluxo interno a partir
da classificacdo de risco deve ser elaborado pela equipe multiprofissional da unidade,
validado pela diregdo e plenamente divulgado e sinalizado tanto para os profissionais de
salde, quanto para os pacientes (JUNIOR et al, 2010).

A Classificacdo de Risco e a gestdo da clinica baseada nesta classificacdo sdo
consideradas alternativas possiveis para a melhoria e a qualificagdo das “portas de urgéncia
e emergéncia” e a intervencdo positiva no modo de producdo do cuidado, porém, a
realizacdo dos mesmos ainda se mostra um desafio para os servicos de salde
(COUTINHO, 2010).
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Capitulo 8 - Cenario Atual da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) no
Estado de Minas Gerais
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Felipe Leandro Batista

Luciana Aparecida Soares Penna
Stefania Mereciana Gomes Ferreira

8.1 Contextualizacdo

A Portaria Ministerial n® 1.600, de sete de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema
Unico de Satde (SUS), traz em seu artigo quarto todos 0s componentes que constituem a
Rede de Atencgdo as Urgéncias, bem como detalha o objetivo destes para consolidacdo da
Rede. O Quadro 1, a seguir, ilustra de forma sucinta o objetivo de cada componente.

Tendo como premissa as diretrizes ministeriais para organizacdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE), o Estado de Minas Gerais publicou a Resolucdo SES n°
2.607, de 07 de dezembro de 2010, que aprovou as normas gerais para implantagdo das
Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia e discorre sobre seus componentes e a

integracdo entre os varios pontos de atencdo, sendo eles:
| — Atencgdo Priméria a Saude;
Il - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h);
I11 - Hospitais;
IV - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU 192 Regional;
V - Complexo Regulador; e

VI — Comité Gestor Macrorregional das Urgéncias e Emergéncias.
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Quadro 1 - Componentes da Rede de Atencao as Urgéncias e seus objetivos

Componente Objetivo
Estimular e fomentar o desenvolvimento de acdes de saude e educacio
Promocdo, Prevencdo |permanente voltadas para a vigilancia e prevencdo das violéncias e

e Vigilancia a Saude

acidentes, das lesdes e mortes no transito e das doencas cronicas ndo
transmissiveis, além de acoes intersetoriais.

Atencdo Baésica em
Saude

Ampliacdo do acesso, fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo e o
primeiro cuidado as urgéncias e emergeéncias, em ambiente adequado. até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atencdo, quando

necessario. com a implantacdo de acolhimento com avaliacdo de riscos ¢
vulnerabilidades.

Servico de
Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192)
e suas Centrais de
Regulacdo Meédica das
Urgéncias

Chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cirurgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas,
entre ourtras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um
servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.

Sala de Estabilizagdo

Ambiente para estabilizacdo de pacientes criticos efou graves, com
condicoes de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento
de saude. articulado e conectado aos outros niveis de atengdo, para
posterior encaminhamento 4 rede de atencdo a saude pela central de
regulacdo das urgencias.

Forca Nacional de
Saude do SUS

Aglutinar esfor¢os para garantir a integralidade na assisténcia em situagoes
de risco ou emergenciais para populacoes com vulnerabilidades especificas
e/ou em regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade na atencdo.
considerando-se seus riscos.

Unidades de Pronto
Atendimento (UPA
24h) e o conjunto de
servicos de urgéncia
24 horas

Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirirgica ou de trauma. estabilizando os
pacientes e realizando a investigacdo diagnéstica inicial, definindo, em
todos os casos, a necessidade ou ndo. de encaminhamento a servicos
hospitalares de maior complexidade.

Hospitalar

Constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de
retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servicos de
diagnoéstico por imagem e de laboratdrio e pelas linhas de cuidados
prioritarias.

Atengdo Domiciliar

Conjunto de acoes integradas e articuladas de promocdo a saude.
prevencdo ¢ ftratamento de doencas ¢ reabilitacdo. que ocorrem no
domicilio, constifuindo-se nova modalidade de atencio a saude que
acontece no territorio e reorganiza o processo de trabalho das equipes, que
realizam o cuidado domiciliar na atencdo primaria, ambulatorial ¢
hospitalar.

Fonte: Portaria n° 1.600, de sete de julho de 2011. Adaptado pelos autores, 2016.

A organizacéo da rede as condigdes agudas tem como fundamentais critérios:
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e Ultilizacdo de protocolo Unico de classificacdo de risco;

e Fluxo de encaminhamento, apds a classificagdo de risco, desenhado e pactuado
internamente por cada instituicdo e responsabilizados nominalmente, com descri¢ao e
aceitacao dos papeis propostos;

e Discussdo do fluxo de encaminhamento de responsabilizacdo coletiva, assinada por
todos que se co-responsabilizam pelos servigos desta rede;

e Pactuacdo dos fluxos de encaminhamento pos-classificacdo de risco entre todos os
atores dos servicos (de todos os niveis de atencdo), compartilhada por uma estrutura
reguladora também responsavel pelo transporte do paciente, se necessario, até o destino
pactuado;

e Compartilhamento das “regras” com a estruturas de logistica, de coordenagédo da rede e
0S pontos assistenciais que se co-responsabilizam pelos resultados;

¢ Informatizacdo dos processos e

e Comando unico.

A partir disso foi desenhada a matriz de referéncia para a Rede de Urgéncia e
Emergéncia com a definicdo dos pontos de atencdo por nivel de atencdo a saude e suas
respectivas competéncias.

Da mesma maneira, a anélise dos fluxos de atendimento ao trauma, ao infarto
agudo do miocéardio e ao acidente vascular encefalico complementa a matriz, definindo
também os respectivos pontos de atencdo de referéncia. Os Quadros 2 e 3 a seguir ilustram
a forma como Minas Gerais tem se organizado para o atendimento ao usuario na urgéncia e

emergéncia.
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Quadro 2 - Competéncias dos pontos de atencdo a saude, segundo nivel de atengdo

NIVELDE | PONTODE | COMPETENCIA | COMPETENCIA | COMPETENCIA | COMPETENCIA URDGEm:fAS
ATENCAO | ATENCAO MANCHESTER TRAUMA DCV - 1AM CDV -AVE CLINICAS
> = Atendimento
o = 1°atendimentopara trauma de muito : * Pimeiro
SSu vermelho, e baixo 3 :i:a"“gu% o (ECG)" Suspeita atendimento s
z<D uUBS amarelo adensamento OZ%S nitrato ' diagnodstica, AAS UJE clinicase
,“"_ 2 % = Atendimento para tecnolégico L Ch'am ~ 'SAMU s Chamar SAMU cinirgicas
<a verde e azul (contusdes, = Chamar SAMU
suturas)
.10 |
lomg? ee dslicis s Atendimentoao AVUOCR. ECG i Alendlmergo i
= Atendimento para trauma menore gggngm;‘g((m o )e Suspeita gﬁ::g;i g:; o
UPA amarelo e verde trauma que requer -Chémar SAMU diagnoéstica, AAS requerem menor
= Acolhimento de azul menor densidade =« Trombolftico no = Chamar SAMU densidade
w eencaminhamento  tecnolégica IAM tecnolégica
g se pactuado
> = Cuidado = Cuidado
< continuado continuado
< Hospitalde  N&o porta aberta = Reabilitagdo = Reabilitacdo
x Retaguarda  para U/E » Suporte de « Suporte de
g paciente sem rede paciente sem rede
8 social social
u = 1°atendimento para
o vermelhoe
'Zz‘, sAtendimentopara = Assisténcia em
Hospital Geral vermelho e ., leitosde UTI : ; : 3
= Nivellll o conformeprotocolo  =Assisténciapara "l onoac  ASSISencaem . atendimentoas
Trauma s Atendimento para todos os traumas, «Trombolticono = Atendimentodo  9emais U/E
+ amarelo e verde exceto AVE clinicas
U/E Clinica = Acolhimento para neurocirrgico e
azule vascular
encaminhamento se
pactuado
s Atendimentopara = Assisténciaem
vermelho, e leitosde UTI . g . .
Hospital amarelo *Atendimentoao f"‘f‘tsmgna?lem I IAzsnstgng_ane M . Atendimento as
Nivelldo =Acolhimento para trauma, inclusive -Ter:)(r)nsbo?ﬂico ol = :tle?msdirflento 0 demais U/E
Trauma verdee azul e neurolégico, IAM AVE clinicas
encaminhamentose vasculare de
pactuado especialidades
= Atendimentopara = Assisténciaem
Yermeto, e un =Assisténciaem = Assisténciaem
g Hospital amarelo = Atendimento ao leitos de UTI leitos de UTI = Atendimento as
3 Nivel lldo =Acolhimento para trauma, inclusive | e B e demais U/E
» Trauma verdee azule neurolégico, mas IAM AVE clinicas
< encaminhamentose n&o vascularou
é pactuado especialidades
O = |[AM: angioplastia
% = Atendimento para emtempo
E vermelho, e : preconizado,
.2 Hospitalde  amarelo I fr‘;ir::'a":;mo ag trombolitico = AVE: atendimento = Atendimento as
g referéncia para = Acolhimento para S s Assisténciaem s Assisténciaem demais U/E
w IAM verde e azul e SehohtAnca leitos de UTI leitos de UTI clinicas
'E encaminhamento se P (Cardiovascular,
pactuado Geral, Unidade de
Dor Toracica)
I c::?:ﬁ:::m par o ) ) ) = Atendimento do
Hospitalde  amarelo I e;ir:g;rzznto SO f;?;':‘g:g#lem : ﬁz:}st Setinay Atendimento as
referéncia para = Acolhimento para e . 2 demais U/E
AVE Verdecazile manda = Trombolitico no Ienqs de QTI Siinicas
S CiraEniD B espontanea IAM = Assisténciaem
Unidade de AVC

pactuado

Fonte: Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia.

Elaboragdo propria, 2010.
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Quadro 3 - Principais diretrizes clinicas conforme prioridade

Medidas para manutencao da vida.
1° atendimento Ex. entubacado orotraqueal, linha de acesso venoso,
glicose hipertonica, diazepan.

1° atendimento seguido de tratamento inicial.

Estabilizacdo EX. suftura, cristaldide, ventilacdo mecanica,
hemotransfusio.
Atendimento Completa abordagem propedeutica e terapéutica.
Medidas para sofrimento intenso ou para evitar rapida
1° atendimento deterioragdo.
Ex. linha de acesso venoso, sintomaticos, cristaloide.
sutura.
e 1° atendimento seguido de tratamento inicial
Estabilizacdo S
; Ex. estreptoquinase.
Atendimento Completa abordagem propedéutica ¢ terapéutica.
Medidas para sofrimento ou para evitar deterioracéo.
1¢ atendimento Ex. linha de acesso venoso. sintomaticos. cristaloide.
sutura.
AMARELO
Atendimento Completa abordagem propedéutica e terapéutica.
Encaminhamento Conforme ¢ se pactuado.

Atendimento Propedéutica e terapéutica.

Encaminhamento Conforme e se pactuado.

Atendimento Propedéutica e terapéutica.

Encaminhamento Conforme ¢ se pactuado.

Fonte: Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo propria, 2010.

Sdo principios a serem contemplados na estruturacdo dos pontos de atencéo:

= Tempo de acesso;

= Distribuigdo regional do recurso;
= Economia de escala e

= Qualidade.

4

O tempo ¢ a principal varidvel na “elasticidade” da conformidade de algumas
estruturas que deverdo ter apoio e investimento do estado na sua estruturacao.

Neste capitulo, sera abordado o cendrio dos componentes SAMU 192, Hospitalar e
Unidades de Pronto Atendimento 24h, com o objetivo de ilustrar a atual situacdo destes

componentes na Rede de Urgéncia e Emergéncia de Minas Gerais.
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8.2 O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) em Minas Gerais

O Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo das Urgéncias (CRU) sdo componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE) (BRASIL, 2011).

O servigo de atendimento pré-hospitalar mdvel (representado pelo SAMU 192)
deve estar vinculado a uma Central de Regulacdo das Urgéncias, com recursos humanos e
logisticos correspondentes as necessidades da regido sob jurisdicdo do servigo, contando
com acesso gratuito através do nimero 192 (BRASIL, 2002) e com caréter regionalizado
(BRASIL, 2011; JORGE et al, 2014).

E neste contexto que o Estado de Minas Gerais deu inicio ao processo de
implantacdo do SAMU 192 em um contexto Regional, ou seja, abrangendo minimamente
uma Regido Ampliada de Saude (RAS), em consonancia com o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR). O PDR é um instrumento de ordenamento do processo de
regionalizacdo da atencdo a salde e expressa o desenho final do processo de identificacédo e
reconhecimento das regides de salde, em suas diferentes formas, em cada estado e no
Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promogéo da equidade, a garantia da
integralidade da atencdo, a qualificacdo do processo de descentralizacéo e a racionalizacéo
de gastos e otimizacdo de recursos (BRASIL, 2006).

Neste sentido, o Estado aprovou em instancia deliberativa a divisdo territorial de
Minas Gerais em treze RegiGes Ampliadas de Saude (RAS) e setenta e sete Regides de
Saude (RS). Detalha-se no Quadro 4, a seguir, o0 cenario territorial de Minas,
correlacionando as RAS, RS, e 0s municipios, populacdo e extensdo territorial de cada
Regido Ampliada de Saude para melhor compreensdo sobre a abrangéncia do componente
SAMU 192 Regional.

Desde a publicacdo da Resolucdo SES n° 2.607 de 2010, que aprova as normas
gerais para implantacdo das Redes Regionais de Urgéncia e Emergéncia, o Estado de
Minas Gerais busca consolidar a proposta do SAMU 192 Regional em todas as regifes de
Minas, atraves da articulacdo entre Estado, Municipios e Unido. Ressalta-se que a
estruturacdo da RUE de forma supramunicipal se faz necessaria tendo em vista que as

urgéncias e emergéncias ultrapassam as fronteiras classicas geopoliticas.
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Quadro 4 - Territorio estadual, segundo PDR 2014

Regiao _-‘Jmllpliada de N°de ‘R&’*giﬁes de \° (!el Populacao Ext&;nsﬁ.o
Saude Saude Muni cipios i Territorial
Centro 10 104 6.480.169 58.120

Centro Sul 3 50 780.011 15.105
Jequitinhonha 2 23 296.870 20.567
Leste 7 86 1.532.984 32.447
Leste do Sul 3 53 694.964 15.169
Nordeste 8 63 931.946 57.348
Noroeste 3 33 691.080 79.594
Norte 9 86 1.661.130 122.880
Oeste 6 54 1.254.944 28.552
Sudeste 8 94 1.651.433 24.665

Sul 12 153 2.745.220 53.766
Triangulo do Norte 3 27 1.260.398 42,784
Triangulo do Sul 3 27 752.948 35.535
Total | 77 | 853 |20.734.097|  586.529

Fonte: PDR, 2014. Elaboragéo propria, 2016.

O desenho do SAMU 192 Regional segue as diretrizes da Portaria Ministerial 1.010
de 21 de maio de 2012, que define o parametro de tempo resposta. A proposta de
reorganizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas Gerais considera
que numa regido, 90% da populacdo deve ter acesso a um dos pontos de atencéo da rede
com o tempo maximo de 1 hora, seja este ponto de atencdo fixo ou mével, sendo este um
dos fatores que contribui para o dimensionamento do nimero de ambuléancias e localizacdo
das bases descentralizadas.

De forma sucinta, a estrutura do SAMU 192 Regional compreende uma Central de
Regulacdo das Urgéncias (CRU), bases descentralizadas localizadas de forma estratégica
nos municipios da regido adstrita para abrigar as Unidades de Suporte Avancado (USA) e
Unidades de Suporte Basico (USB), além de um Ndcleo de Educacdo Permanente (NEP),
responsavel por manter a alta qualidade do servico por meio da educacdo continuada das
equipes e realizar treinamento/capacitacdo de novos funcionarios.

Atualmente o Estado de Minas Gerais conta com o SAMU 192 tanto em um
contexto municipal quanto no contexto regional e, para aqueles que ainda est&o limitados a
um unico municipio, tem-se estudado e pactuado com os gestores municipais de salde a

regionalizacdo do servigo para ampliagdo do acesso, otimizacdo do processo de trabalho,
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economia de escala/escopo e, consequentemente, melhoria na qualidade dos servigos
ofertados. O Mapa 1 ilustra a atual cobertura do SAMU 192 no Estado.

Mapa 1 - Cobertura atual do Servi¢o de Atendimento Mdével de Urgéncia no Estado
de Minas Gerais (2015).

Fonte: Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboracéo propria, 2016.

Legenda:

Roxo: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Saide Norte

Azul claro: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Satde Nordeste/Jequitinhonha
Verde escuro: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Salde Centro Sul
Vermelho: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Salde Sudeste

Cinza: SAMU 192 Regional da Regido Ampliada de Salde Sul

Marrom: SAMU 192 Municipal de Pogos de Caldas

Amarelo: SAMU 192 Municipal de Belo Horizonte, Betim, Contagem, Itabira, Sete Lagoas, Ouro Preto e
Mariana

Verde claro: SAMU 192 Municipal de Itatna

Rosa escuro: SAMU 192 Municipal de Ipatinga

Rosa claro: SAMU 192 Municipal de Governador Valadares

Laranja: SAMU 192 Municipal de Patos de Minas

Azul escuro: SAMU 192 Municipal de Uberaba

Levando-se em consideracdo a extensdo territorial e as particularidades de cada
Regido Ampliada de Saude, o estado de Minas Gerais adota como forma de planejamento,
execucdo e gestdo das atribuicdes referentes ao SAMU 192 Regional a modalidade de
Consorcio Intermunicipal de Saide Publico, de natureza pablica, atrelando aos mesmos a

gestdo do servico. Os Consorcios Intermunicipais sdo parcerias entre municipios para a
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realizacdo de agdes conjuntas, objetivando recobrar escalas produtiva e financeira viaveis,
com foco na qualidade dos servicos publicos prestados a populacdo (MINAS GERAIS,
2012).

Em termos de aumento de cobertura e de capacidade instalada do SAMU 192
Regional em Minas, pode-se dizer que o Estado, entre o periodo de 2009 a 2015, aumentou
em 277% o numero de ambulancias (de 47 a 177 veiculos), 386% o0 nimero de habitantes
cobertos (de 1.661.130 para 8.066.610) e 445% o quantitativo de municipios (de 86 para

469), conforme detalhado nos Graficos 1, 2 e 3 a seguir.

Gréfico 1 - Evolucdo do aumento do numero de ambuléancias do SAMU 192 Regional

entre 2009 e 2015
400%
180 -
300%
120 200%
60 - 100%
47
0 | 0%
2009 2012 2014 2015
[ Fcroentual de aumento das ambuldncias e Ambulancias

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo propria, 2016.

Gréfico 2 - Evolucdo do aumento da cobertura de municipios com SAMU 192
Regional, entre 2009 e 2015

469 445% _ 4e00,

480
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0 T T T
2009 2012 2014 2015

mmm Percentual de aumento da cobertura dos municipios
g \unicipios

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo prdpria, 2016.
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Gréfico 3 - Evolucdo do aumento do numero de habitantes cobertos pelo SAMU 192
Regional entre 2009 e 2015

8.066.610
9.000.000 - 386% _ 400%
5.331.390 - 300%
6.000.000 -
3.679.957 L 200%
3.000.000 -
1.661.130 - 100%
v
0 - 0%
2009 2012 2014 2015
[ e=rcentual de aumento da cobertura da populagdo g Populacio

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo propria, 2016.

Considerando o cenario estadual, pode-se afirmar que os 8.066.610 habitantes
cobertos pelo SAMU 192 Regional correspondem a 38,91% da populagéo total de Minas
Gerais (20.734.097) e a cobertura de municipios equivale a 54,98% (469 dos 853
municipios). Assim, somando-se a esta 0s 5.794.222 de habitantes que residem nos 17
municipios que tem o servico do SAMU 192 municipal, tem-se a populagcdo coberta no
estado equivalente a 66,85%.

8.3 Descricdo do SAMU 192 Regional por Regido Ampliada de Saude

O primeiro SAMU 192 Regional foi implantado na Regido Ampliada de Saude
Norte, no ano de 2009, cobrindo 86 municipios e uma populacdo de 1.661.130 habitantes.
Este conta com uma equipe de dois médicos reguladores, trés Telefonistas Auxiliares de
Regulagdo Médica (TARM) e dois operadores de frota por plantdo 24 horas na Central de
Regulagdo, 40 USB e 7 USA, distribuidas em bases descentralizadas.

No ano de 2012, as RegiGes Ampliadas de Salde Nordeste/Jequitinhonha foram
contempladas pelo SAMU 192 Regional cobrindo também 86 municipios e uma populacao
de 1.228.816. A equipe da Central de Regulacdo € composta por dois médicos reguladores,
dois operadores de frota por plantdo 24 horas, trés TARM durante o dia e dois no periodo
noturno. Possui 5 USA e 21 USB, também distribuidas em bases descentralizadas.

Destaca-se que a Secretaria de Estado de Saude, seguindo diversos principios para
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organizacdo das Redes, dentre eles o de economia de escala e escopo, optou-se por
vincular as duas RAS em uma Unica Central de Regulacdo e, consequentemente, a um
unico Consorcio.

No mesmo ano, a RAS Centro Sul iniciou o servico cobrindo 50 municipios e
780.011 habitantes. Na central de regulacdo h& dois médicos reguladores, trés TARM e
radios operadores por plantdo 24 horas e possui 4 USA e 18 USB.

A Regido Ampliada de Saude Sudeste deu inicio ao SAMU 192 Regional em 2014,
cobrindo os 1.651.433 residentes nos 94 municipios. Conta com uma equipe de trés
médicos reguladores durante o dia e dois a noite, cinco TARM durante o dia e trés a noite,
além de um radio operador por plantdo 24 horas na Central de Regulagdo. Sua frota €
composta por 8 USA e 31 USB.

A Ultima Regido Ampliada de Saude que teve 0 SAMU 192 Regional inaugurado
foi a Sul, em fevereiro de 2015, sendo atualmente a maior cobertura em termos
populacionais e de territério, abrangendo 153 municipios e uma populagdo de 2.745.220.
Conta com 9 USA e 34 USB. Na Central de Regulacdo ha seis médicos reguladores no
plantdo diurno e cinco no noturno, oito TARM de dia e sete a noite, além de dois radios
operadores por plantdo 24 horas.

Os Quadros 5, 6 e 7, a seguir, resumem os dados que caracterizam a capacidade
instalada, a localizacdo, populacdo e municipios cobertos, com o objetivo de ilustrar de
forma didatica o panorama do SAMU 192 no Estado, tanto no contexto regional, quanto

municipal.
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Quadro 6 - Cobertura do SAMU 192 Municipal

Municipio

Populacao

Ambulancias

Total ‘

UsA |

USB

Belo Horizonte

Belo Horizonte (Caeté)*
Belo Horizonte (Nova Lima)*
Belo Horizonte (Ribeirdo das

28 ‘

6 |

22

Municipios cobertos pelo
SAMU de Belo Horizonte

Neves)* 315.819
Betim 406.474 4 1 3
Contagem 637.961 9 2 7
Contagem (Ibirité)* 169.908 Municipios cobertos pelo
Contagem (Sarzedo)’ 28.623 SAMU de Contagem
Governador Valadares 275.568 4 1 3
Ipatinga 253.098 4 1 3
Itabira 115.817 3 1 2
Mariana 57.639 1 0 1
Ouro Preto 73.349 3 1 2
Patos De Minas 146.416 3 1 2
Pocos De Caldas 161.025 3 1 2
Sete Lagoas 227.57 3 1 2
Uberaba 315.360 4 1 3
Total 5794222 | 6 | 17 52

(*) Os municipios de Belo Horizonte e Contagem realizaram acordo de cooperagdo
para operacionalizagdo do SAMU 192 em outros municipios, estando todas as ambulancias
sob regulacéo dos municipios polos.
Fonte: Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragao propria, 2016.

Quadro 7 - Cobertura total do SAMU 192 no Estado

Ambulédncias . .
Municipios | Populacgéo

Total | USA | USB
SAMU 192 Regional 177 | 33 | 144 469 8.066.610
SAMU 192 Municipal 69 | 17 | 52 17 5.794.222
Total Bruto Final | 246 | 50 |196| 486 |13.860.832
Cobertura em percentual 56,98% 66,85%

Fonte: Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo propria, 2016.
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8.4 Perfil Assistencial do SAMU 192 Regional no Estado de Minas Gerais

Com o objetivo de ilustrar os dados assistenciais por meio de alguns indicadores de
salde do componente SAMU 192 monitorados pela Coordenacdo Estadual de Urgéncia e
Emergéncia por meio de sistema informatizado, realizou-se analise do desempenho
assistencial dos cinco SAMU 192 Regionais implantados atualmente e posteriormente
consolidou os achados para chegar ao resultado final no contexto do Estado,
compreendendo o periodo entre janeiro a dezembro de 2015. Os resultados serdo

detalhados a seguir, por indicador.

8.4.1 Tempo Médio de Resposta ao Chamado

O tempo médio de resposta ao chamado compreende o periodo entre a entrada da
ligagéo e a chegada da ambulancia ao local de destino. Logo, considera-se o tempo entre o
atendimento feito pelo TARM, posteriormente pelo médico da Central de Regulacdo, o
despacho da ambulancia pelo radio operador e o tempo de deslocamento da ambulancia até

o local da ocorréncia.

Tabela 1 - Tempo médio de resposta ao chamado do SAMU 192 Regional no Estado
em 2015

USA 00:26:49
USB 00:19:35

Média (USA e USB) |  00:23:12

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaborac&o propria, 2016.

Levando em consideracdo a Tabela 1, pode-se inferir que o tempo meédio de
resposta ao chamado no Estado € de 23 minutos e que o tempo resposta das USB é menor
quando comparado ao das USA. Um dos fatores que devem ser considerados é o fato das
Unidades de Suporte Basico estarem dispersas em maior volume em todo o estado, além de

serem responsaveis pelo maior numero de atendimentos, conforme Tabela 2 a seguir.

8.4.2 Total de atendimentos por USA e USB no Ano de 2015

Considera-se para este indicador o total de atendimentos (com saida de

ambulancias) realizados pelas Unidades de Suporte Basico e Avancado de Vida pelos
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cinco SAMU 192 Regionais, conforme descrito na Tabela 2.

Tabela 2 - Numero de atendimento por USA e USB no Estado em 2015

USA 26449 15%
USB 149861 |  85%
Total | 176310 | 100%

Fonte: Coordenacéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboracéo propria, 2016.

Considerando os estudos internacionais que enfatizam que em torno de 0.7% dos
pacientes atendidos em servigos de urgéncia sdo classificados como vermelhos e 15,2 %
laranjas, baseado no Protocolo de Classificagdo de Risco Manchester (STORM-
VERSLOOTET et al, 2011) esses dados sdo ratificados para a realidade do Estado de
Minas Gerais, conforme estudo realizado na microrregido de Januaria no ano de 2009
pela SES-MG, onde 0,6% dos pacientes atendidos foram classificados como vermelhos e
0,7% laranjas, justificando também o nOmero de atendimento por USB ser
consideravelmente maior do que por USA (CORDEIRO-JR, 2014).

E importante ressaltar ainda que compete 8 USA o atendimento de paciente com

risco eminente de vida e o transporte inter-hospitalar de paciente grave (BRASIL, 2002).

8.5 Perfil Assistencial do SAMU 192 Regional por Regido Ampliada de Saude

As Tabelas 3 e 4 a seguir apresentam o perfil assistencial de cada SAMU 192
Regional ja implantado no Estado, tendo como base os indicadores Tempo Médio de

Resposta ao Chamado e Atendimento por USA e USB.

Tabela 3 - Tempo médio de resposta ao chamado por SAMU 192 Regional em 2015

SUDESTE 00:27:27
NORDESTE/ 00:22:10
JEQUITINHONHA

CENTRO SUL 00:23:14

NORTE 00:22:53
SUL 00:19:55
Total Geral 00:23:12

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboracéo propria, 2016.
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Tabela 4 - Total de atendimento por USA e USB por SAMU 192 Regional em 2015

Regides USA uUSsB Total
SUDESTE 5161 32394 37555
14% 86% 21%
NORDESTE/ 3502 19949 23451
JEQU|T|NHONHA 15% 85% 13%
CENTRO SUL 4897 16981 21878
19% 65% 12%
NORTE 6201 40777 46978
13% 87% 27%
SUL 6688 39760 46448
15% 85% 26%
Total Geral 26449 149861 176310
15% 85% 100%

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo propria, 2016.

8.6 As Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o Componente Hospitalar

Como forma de garantir a continuidade da assisténcia prestada aos usuérios do
SUS, o Estado de Minas Gerais tem buscado efetivar a implantacdo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia em sua totalidade de componentes. Conforme exposto na secdo anterior, 0s
componentes Hospitalar e UPA 24h estdo amparados pela Resolucdo SES n° 2.607, de 07
de dezembro de 2010. Entretanto, considerando a evolucdo dos citados Programas bem
como a insercdo e alteracdo de elenco, outros instrumentos legais ja foram publicados para
fornecer as diretrizes regionais para estes componentes.

A proposta é que o usuario dos servicos de urgéncia possa ter acesso tanto as
estruturas pré-hospitalares fixas (neste caso, nas UPA 24h), mdveis (SAMU 192) e
unidades hospitalares sempre que necessario. Como forma de garantir o efetivo
funcionamento, 0s componentes contam com custeio tripartite (Unido, Estado de
Municipios).

As instituicbes hospitalares inseridas na Rede de Urgéncia e Emergéncia possuem
caracteristicas diversas e busca-se contemplar hospitais com niveis de complexidade
distintos, que sejam capazes de prestar atendimento em procedimentos de média e alta
complexidade, respeitando a necessidade regional, a disponibilidade dos servicos e a
estrutura das instituicbes. Além do atendimento as clinicas basicas, existem prestadores na

RUE que séo referéncia para as linhas de cuidado prioritarias do Trauma, Infarto Agudo do
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Miocéardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral/Encefélico (AVC). O recurso financeiro
varia conforme a tipologia do prestador na Rede, bem como os recursos humanos e
Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT).

Desde o0 ano de 2015 a discussdo da Politica Hospitalar tem sido pauta constante da
Secretaria de Estado de Saude e os critérios para este componente vém sendo
reformulados, tais como recursos tecnoldgicos, humanos, area de abrangéncia e escopo de
atuacdo. A Resolucdo SES-MG n° 5.052, de 09 de dezembro de 2015, que estabelece as
Diretrizes, Objetivos e a Tipologia Hospitalar da Politica Estadual de Atencdo Hospitalar
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) em Minas Gerais é o instrumento pelo qual se
propde novos direcionamentos para 0 componente hospitalar no Estado.

Ja em relacdo ao componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h), pode-se
afirmar que também houve alteracdo na Politica Estadual, a partir da publicacdo da
Resolucdo SES-MG n° 4.884, de 19 de agosto de 2015, que estabelece as diretrizes para
implantacdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) no Estado de
Minas Gerais e o incentivo financeiro de custeio mensal das UPA 24h, em conformidade
com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Soma-se ainda a Resolu¢do SES-MG n°
5.064, de 09 de dezembro de 2015.

De forma sucinta, antes desta alteracdo, o Estado custeava um numero limitado de
UPA 24h (11). Com a nova diretriz:

Todos os municipios fazem jus ao recebimento do incentivo de custeio
ap0s o Parecer Favoravel pela area técnica do Ministério da Saude,
mediante aprovacgdo no Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas
em Salde — SAIPS, e com funcionamento comprovado pelo gestor

municipal, mediante o envio de atesto mensal & Coordenagdo Estadual de
Urgéncia e Emergéncia. (MINAS GERAIS, 2015).

Esta mudanca fez com que o numero de UPA 24h custeadas pelo Estado
aumentasse em cerca de 300%, uma vez que até o més de fevereiro de 2016, 43 Unidades
de Pronto Atendimento recebem incentivos de custeio.

De acordo com a referida Resolucéo, a contrapartida estadual equivale a 25% do
incentivo financeiro mensal previsto pela Portaria GM/MS n° 342, de 4 de marc¢o de 2013,
para as Unidades de Pronto Atendimento - UPA 24h habilitadas e qualificadas pelo
Ministério como Porte I, 11 ou IlI.

Sobre os leitos de retaguarda, o Estado segue as diretrizes do Ministerio da Saude,
conforme estabelecido na Portaria n° 2.395, de 11 de outubro de 2011, que organiza o
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Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias no &mbito do Sistema Unico de
Saude.

O Quadro 8 ilustra os componentes UPA 24h, Leitos de Retaguarda (leitos clinicos,
de longa permanéncia e de Unidade de Tratamento Intensivo — UTI) e Hospitais (Porta
Aberta) contemplados atualmente na Rede de Urgéncia e Emergéncia e que,

consequentemente, recebem incentivo financeiro de custeio.

Quadro 8 - Componentes da RUE, por Regido Ampliada de Saude

Componentes
Regifo Ampliada de Satide | Porta Aberta’ ‘ Leitos de Retaguarda® UPA 24h°
Centro 31 29 24
Centro Sul 12 6 1
Leste 20 1 2
Leste do Sul 3 - 1
Nordeste-Jequitinhonha 25 1 1
Noroeste 3 - 2
Norte 22 8 -
Oeste 18 - 3
Sudeste 20 14 3
Sul 29 - 3
Triangulo do Norte 5 - 1
Triangulo do Sul 4 - 2
Total 192 59 43
(1*2'3) Detalhamento do numero de prestadores que recebem incentivo financeiro para custeio

dos servicos de urgéncia e emergéncia.
Fonte: Coordenacdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Elaboragdo propria, 2016.

8.7 Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencao as Urgéncias

O Grupo Condutor Estadual (GCE) da Rede de Atencdo as Urgéncias foi
constituido pelo Ministério da Salude através da Portaria N° 1.600, de 7 de julho de 2011.
Deve ser constituido pela Secretaria de Estado de Saude (SES) e Conselho de Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS), além de contar com o apoio institucional do Ministério
da Saude.

O GCE tem como objetivo acompanhar, monitorar e apoiar a operacionalizagédo de
todas as fases de implementacdo da Rede de Atencgéo as Urgéncias e Emergéncias. Tem em

vista mobilizar os dirigentes politicos do Sistema Unico de Sadde (SUS) em cada fase;
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apoiar a organizacao dos processos de trabalho voltados a implantacdo/implementacgéo da
rede; identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos em cada fase; e monitorar e
avaliar o processo de implantacdo/implementacdo da rede. Deve ser constante e €
responsavel pela negociacao do Plano de Acdo Regional (PAR), desde a sua elaboracao até
o direcionamento da pactuacéo final ao Ministério da Saude.

O Estado de Minas Gerais, em consonancia com as diretrizes nacionais, publicou a
Deliberacdo CIB-SUS/MG N° 2.211, de 21 de outubro de 2015, aprovando a reformulagéo
do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencdo as Urgéncias que ja existia desde 2011.
O objetivo foi alterar a composicdo do GCE, com a inclusdo de representantes da
Subsecretaria de Gestdo Regional, bem como de representantes efetivos do Ministério da

Satde. O Grupo é composto por:
| - 07 (sete) representantes da Secretaria de Estado de Saude/SES-MG, sendo:

a) 02 (dois) representantes da Subsecretaria de Politicas e Acgbes de
Salde/SUBPAS/SES-MG;

b) 01(um) representante da Subsecretaria de Regulacdo em Saude/SUBREGS/SES-
MG;

c) 04 (quatro) representantes da Subsecretaria de Gestdo Regional/SUBGR/SES-MG,
tendo como representantes efetivos e titulares seus superintendes regionais, que

participardo em regime de revezamento;

Il - 07 (sete) representantes do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude/COSEMS,
sendo:

a) 01 (um) representante da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte/SMS-
BH (capital);
b) 01 (um) representante de cada Macro, totalizando 06 (seis) representantes efetivos e

seus suplentes;
I11 - 02 (dois) representantes do Ministério da Saude.

A Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia é a responsavel pela
organizacdo dos encontros e programacdo, em conjunto com o0s integrantes, das pautas

pertinentes a organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia em todo Estado. Conta
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atualmente com uma agenda anual, com encontros bimestrais (em sua maioria).

De forma sucinta, as reunides se pautam nas discussdes do cenario da RUE, a
necessidade de novas diretrizes, continuidade na elaboracdo dos Planos de Acdo Regionais
para as demais Regifes Ampliadas de Salde que ainda ndo contam com o instrumento,
expansdo dos componentes da RUE. Além disso, todo e qualquer assunto afeto a
organizacgdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, advindos ou ndo dos Comités Gestores
Regionais, podem ser tratados nas reunides.

Entende-se a extrema importancia dessas discussdes no SUS para a melhoria,
manutengdo e expansdo da Rede de Urgéncias e Emergéncias no Estado, de forma

colegiada, tendo a melhoria dos servigos de salide aos usuarios como o eixo norteador.

8.8 Consideracdes

Considerando todo contexto apresentado, pode-se inferir que a Rede de Urgéncia e
Emergéncia tem se construido dia a dia em uma realidade para os usuarios do Sistema
Unico de Satde em Minas Gerais e que diversas foram as evolucdes dos componentes
desde a primeira implantacdo, como a reformulacdo da Politica Hospitalar que contemplara
toda organizagéo de urgéncia, bem como a expanséo de custeio do componente UPA 24h.

Em relacdo ao SAMU 192 Regional apresentado, é possivel afirmar que este
componente da RUE esta efetivamente implantado em seis Regides Ampliadas de Saude,
embora as RAS Nordeste-Jequitinhonha estdo contempladas sob regulacdo de uma mesma
Central.

Outro ponto de destaque é que os dados assistenciais do SAMU 192 permitem
tracar um perfil (inclusive epidemiolédgico) do Estado de Minas no tocante ao componente
SAMU 192 e subsidiar no redesenho das Redes ja implantadas e na estruturacdo das
demais redes a serem implantadas. Salienta-se que a andlise assistencial ndo se esgota nos
indicadores apresentados e que a organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia tem sido
pauta continua de discussdo da Secretaria de Estado de Salde para permitir cobertura
integral da populacao.

Destarte, a expectativa do Estado de Minas Gerais é de cobrir 100% do territorio
mineiro até o ano 2018, buscando garantir 0 acesso ao servi¢co para toda populacéo
residente. Um dos passos para efetivar a expanséo do acesso ja foi dado, com a aprovacéo

para implantacdo do SAMU 192 Regional em todas as Regides Ampliadas de Saude do
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Estado, por meio de Deliberacdo, que contempla os municipios que contardo com base
descentralizadas e as respectivas ambuléncias (USA e USB).

Destaca-se que para o ano de 2016, existe a expectativa de regionalizacdo do
SAMU 192 da Regido Ampliada de Saude Centro, ampliando a cobertura atual de
4.642.755 para 6.480.169. Uma nova estratégia para efetivar a regionalizagdo nesta Regido
Ampliada foi utilizar da estrutura j& existente dos SAMU municipais e ampliar a cobertura,
buscando otimizar o tempo, o recurso publico e reconhecer 0s servigos pioneiros no Brasil
e no Estado, que antecederam a logica de implantacdo em um modelo regional.

Na mesma perspectiva, 0 SAMU Municipal de Governador Valadares e de Ipatinga
também estdo em processo de regionalizacdo, buscando aumentar a cobertura dos referidos
servigos para todos os 1.532.984 de habitantes que residem na Regido Ampliada de Saude
Leste.

Na logica de implantagdo do componente SAMU 192 Regional, as Regides
Ampliadas Oeste e Triangulo do Norte sdo outras duas regides com previsao para contar
com o servigo ainda no ano de 2016, com uma Central de Regulacdo no municipio de
Divinopolis e Uberlandia, respectivamente.

O Quadro 9 a seguir detalha os SAMU 192 Regionais ja aprovados e seu escopo de
atuacdo, com perspectiva de cobertura populacional e demais informacgfes inerentes ao

Servico.
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Capitulo 9 - Atendimento Pre-Hospitalar e Transporte Inter-Hospitalar
de Urgéncia”

Cesar Augusto Soares Nitschke

9.1  Histdrico dos Atendimentos Mdveis de Urgéncia e da Regulacdo Médica de
Urgéncia

9.1.1 No Mundo

Século VI - Imperador Mauricius - Cria um corpo de cavaleiros encarregado da
remogéo do ferido.

Século XVIII - Napoledo Bonaparte designa o Bardo Dominique-Jean Larrey para
desenvolver um sistema de cuidados médicos para o exército francés. Bardo Larrey

desenvolve todos os preceitos do cuidado medico de emergéncia utilizados atualmente:

1) rapido acesso ao paciente por profissional treinado;
2) tratamento e estabilizacdo no campo;
3) rapido transporte aos hospitais apropriados; e

4) cuidados médicos durante o transporte.

1859 - Henri Dunant, pleiteia o estabelecimento da convencdo de Genebra da qual
sera originado a Cruz Vermelha.

1864 - Sistema organizado de socorro a populacdo civil (Railway Surgery - USA)
foi implantado, com o objetivo de prestar cuidados médicos as vitimas do trauma durante
as viagens de trem.

1865 - Servico de ambulancia nos Estados Unidos da América foi instituido pelo
Exército Americano.

1869 - Criado servico de ambulancia (carruagem puxada por cavalos) em Nova
York.

1870 - Primeiro registro de transporte aeromédico, por meio de baldo de ar quente,

pelo exército prussiano em Paris.

%’ Texto extraido da Apostila “Curso de capacitag¢do: suporte basico de vida. Belo Horizonte: Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, 2014.”.
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1899 - Primeira ambulancia motorizada operada pelo Hospital Micheal Reese
Hospital de Chicago; alcancava 30 km/hora.

1924 - Chefe Cot - Cria o ”Servigo de Emergéncia para os Asfixiados”, dentro do
regimento de Bombeiros de Paris, que € o primeiro exemplo de postos de emergéncia
movel avangados, distintos dos servigos hospitalares.

Durante a | e Il Grandes Guerras Mundiais, 0s servicos médicos militares provaram
sua eficacia no acesso e manejo precoce das pessoas feridas. Entretanto, embora o sistema
militar médico tornara-se bem desenvolvido, o desenvolvimento do sistema civil estava
atrasado.

1956 - Professor Cara em Paris - Cria 0 primeiro Servico Mdvel de Urgéncia e
Reanimacdo (SMUR), com a finalidade de assegurar o transporte inter-hospitalar de
pacientes em insuficiéncia respiratoria séria, principalmente no momento da epidemia de
poliomielite.

Final dos anos 50 - J.D. Farrington, e outros, questionaram quais as ligdes
aprendidas pelos servicos médicos militares poderiam ser aplicadas aos civis para melhorar
0 cuidado civil.

1962 - Professor Larcan - Abre em Nancy, um servico de emergéncia médica
urbano.

1965 - Ministério de Saude Francés impfe a certos centros hospitalares que se
dotem de meios mdveis de socorro de emergéncia. Servicos de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU) sédo criados para administrar as chamadas médicas que apresentam um
carater de emergéncia assim como o funcionamento do SMUR (UTI Mdveis).

Os SAMU, inicialmente centrados nos atendimentos de estrada, estendem seu
campo de acdo inclusive para intervengbes nao traumatologicas, transportes inter-
hospitalares e chamadas da populacdo por ansiedade, quer se trate de uma urgéncia vital ou
simplesmente sentida como tal.

Tendo em conta o grande numero de intervencgdes, da diversidade de situacGes
encontradas e das respostas oferecidas, a realizacdo de uma coordenacdo médica revela-se
rapidamente necessaria. Assim nasceu o principio da regulagdo médica.

Para melhorar a organizacgéo e a regulacdo da emergéncia medica-cirdrgica, ao término dos
anos 1970, cria-se progressivamente o Centro 15 Regional (departamental).

1969 - Comissdo sobre EMS (Emergency Medical Service) € criada pela

Associacdo Médica Americana.
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1970 - Registrado o Treinamento Médico de Emergéncia.

1975 - ACLS desenvolvido pela Associagdo Americana de Cardiologia 1978 -
Curso piloto de ATLS desenvolvido em Auburn, Nebraska 1979 - Comité de acreditacao
em EMT-Paramedic é formado.

1981 - Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) aprovado 1981 - BTLS
desenvolvido por Alabama Chapter.

1983 - Curso piloto de PHTLS em lowa, Connecticut, and Louisiana.

9.1.2 No Brasil

No ano de 1893, o Senado da jovem Republica Brasileira, aprova a Lei que
pretendia estabelecer o socorro médico de urgéncia na via publica.

O Rio de Janeiro, capital do pais, contava na época com uma populagdo em torno
de 522 mil habitantes (dados de 1890). Em 1904, foram instalados postos de Pronto
Socorro e em 1907, o Prefeito Pereira Passos encomendou na Europa varias ambulancias.
O veiculo, destinado a transporte de pacientes, havia sido criado em 1792, por Dominique
Larrey, o cirurgido chefe da Grande Armada de Napoledo Bonaparte, as ambulancias
moveis. Nesta ocasido criou-se também a palavra ambulancia (do latim Ambulare —
“deslocar”) designando uma ambulancia movel para ser fixada no campo de batalha, para
funcionar como estrutura correspondente a um hospital de campanha. Larrey atendia aos
feridos (“debaixo do fogo inimigo™), iniciando no local o tratamento precoce, com suturas,
incisOes de partes lesadas, imobilizacdes e quando necessarias amputagdes. Optando pelo
tratamento no local, era observada maior chance de sobrevida.

No Rio de Janeiro, os servicos de urgéncia, sempre contaram com grande
participacdo dos estudantes de medicina. Existiam concorridos concursos, para a funcéo de
Académicos Bolsistas, que atuavam nos Prontos Socorros, como nas ambulancias. N&o
eram apenas as bolsas que atraiam os académicos, mas a experiéncia que vivenciavam e 0
peso curricular, por terem sido aprovados no concurso. Hoje, o Rio de Janeiro, onde se
iniciou no Brasil a primeira organizagdo de urgéncia, vive uma militarizagdo deste
atendimento no que se refere ao “socorro médico de urgéncia na via publica”, talvez em
funcdo do caos tanto da rede publica e privada da satde, como a violéncia e a dificuldade
“civil” de acesso. Grande numero de médicos foi incorporado a carreira do Corpo de

Bombeiros.
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Na assisténcia médica, as ambul&ncias foram consideradas durante muito tempo,
mais como um Sistema de Transporte do que como unidade de atendimento e cuidados
precoces, diferente da utilizacdo que teve principalmente nas guerras. Frequentemente a
geréncia das frotas de ambulancias, sequer estavam ligadas diretamente a Servigos de
Saude, aos Servigcos Municipais de Transporte, quando ndo diretamente aos gabinetes do
Executivo.

Década de 50 - "SAMDU™ - Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
Podemos considerar, do ponto de vista historico, esta atividade como um embrido da
atencdo pré-hospitalar no Brasil. Por uma série de motivos, incluindo a ndo introdugdo do
método de regulacdo médica das urgéncias, esta atividade foi sendo desativada
progressivamente e terminou.

Década de 60 e 70 — Varios Servicos privados de atendimento domiciliar de
urgéncia foram inaugurados no Brasil

A partir de 1975, com a Lei 6.229, quando o municipio ficou com a
responsabilidade do atendimento as urgéncias, atraves de servi¢os proprios, conveniados
ou transferidos para localidades com recursos, a distribuicdo de ambulancias transformou-
se em moeda politica, distribuida com grande alarde, pois se constituiam em “outdoor
moével”, com grande identificacdo do doador e também do governante local que a havia
conseguido. A profusdo de informacao exterior era sempre inversamente proporcional aos
recursos no seu interior, maca e sirene. Os veiculos escolhidos, em sua grande maioria nao
eram apropriados para o transporte de pacientes em boas condi¢des, pois a altura e o
espaco fisico, ndo permitiam sequer que o paciente pudesse fazer uso de “soro fisiologico
E.V. ou uso de 027, no caso de paciente critico. A funcdo de transporte foi a que cumpria
até recentemente, independente do estado do paciente, pois com recurso humano, contava-
se apenas, com um motorista “4gil” no volante. Fica dificil se ter ideia de quantas vidas
foram “salvas” ou “ceifa- das” no transporte por ambulancia.

1987 _ O primeiro servico de atendimento pré-hospitalar, sem a presenca de
médico, foi implantado pelo Corpo de Bombeiros da Policia Militar, em Blumenau, em
parceria com outras entidades. Sete anos ap0s ja atuava em 15 cidades catarinenses,
contando apenas com a participacdo de socorristas e sem pessoal médico.

1989 - Cooperacdo SAMU de Paris - Séo Paulo para introducdo do pré-hospitalar
com inicio do SAMU e Paramédicos de Sao Paulo.

1990 - Inicio do atendimento pré-hospitalar pelos corpos de bombeiros no Brasil.
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1990 - Projeto Pro-Trauma em Minas Gerais e inicio do trabalho pré-hospitalar em
Floriandpolis.

1991 - Inicio do SIATE em Curitiba 1994 - Inicio do Belém 192 urgente.

1995 - Inicio do SAMU de Porto Alegre e inicio da rede 192 1996 - Inicio do
SAMU de Campinas.

1996 - Rede 192 transformada em Rede Brasileira de Cooperagédo em Emergéncias.

1997 - Primeira resolucdo sobre pré-hospitalar e transportes sanitarios pelo
CREMESC.

1998 - Resolucdo do CFM 1999 - Portaria Ministerial 824.

2001 - Portaria Ministerial 814.

1996-2002 - Inicio e desenvolvimento de diversos SAMU no Brasil: "SOS
Fortaleza”, o "SAMU-RESGATE” da regido metropolitana de Sao Paulo, Ribeirdo Preto,
Araraquara, S8 José do Rio Preto, Santos, regido do Vale do Ribeira, Belo Horizonte,
Recife, etc.

Atualmente no Brasil, nas grandes cidades, o conceito de ambuléncia, deixa de ser
o de Sistema de Transporte e Remocao e se incorpora, como parte do Sistema de Saude,
com a funcéo de diminuir o intervalo terapéutico nas urgéncias.

2003 — Portarias Ministeriais 1863 e 1864 tornam o SAMU — 192 um servico
nacional.

2003 — 2008 — Varios SAMU séo inaugurados no Brasil, ultrapassando a cobertura

de 100 milhdes de cidadaos brasileiros em junho de 2008.

9.1.3 Modelos®

O modelo francés nasceu da necessidade sentida dos médicos ‘“‘anestesistas —
reanimadores”, responsaveis pelo atendimento as urgéncias, que comecaram a sair nas
ambulancias, pois perceberam que tanto nos casos clinicos como no trauma, se medidas
terapéuticas fossem tomadas no local, as chances de sobrevida e reducdo de sequelas
aumentavam.

Este tem como pilar o médico, tanto na Regulacdo do Sistema como no

atendimento e monitoramento do paciente, até a recepcao hospitalar e € um servico ligado

%8 Extraido de “Manual de Regulagdo Médica de Urgéncias. Ministério da Satde. Em fase de publicacéo.
Outubro de 2005.
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ao Sistema de Saude, hierarquizado e regionalizado, sempre ligado aos Centros
Hospitalares.

O modelo americano trabalha com paramédicos, que tem um programa de formacao
extenso (3 anos apods o téermino do 2° grau). A guerra do Vietna, resultou em uma grande
experiéncia para os EUA na formacdo de paramédicos, por ser uma guerra de guerrilha, e
ser, portanto impossivel contar com profissionais em todas as frentes de combates.
Soldados foram treinados no primeiro atendimento, foram delegadas acbes até entdo
exclusivamente médicas, e equipamentos de facil transporte também foram desenvolvidos.

No Brasil, a “aten¢do pré-hospitalar” foi exercida de forma incipiente, fragmentada
e desvinculada da saude, tradicionalmente pelos profissionais bombeiros, que foram
historicamente reconhecidos como responsaveis por esta pratica, em decorréncia da
inexisténcia de politica publica da area da saude nesta area.

Para a populagdo leiga e infelizmente também profissionais de saide, os termos
“resgate”, “ambulancia”, atendimento pré-hospitalar”, “socorro”, entre muitos outros, sao
utilizados indiscriminada e aleatoriamente, evidenciando ndo uma confusdo meramente
semantica, mas um total desconhecimento sobre como, o0 que, e quem procurar em
determinadas situacdes de seguranca ou agravos a salde.

A acdo de resgatar, ou seja, de ocupar-se em libertar as pessoas de algo que as
prende como acidentes automobilisticos, ou situacfes ameacadoras e na prevencdo de
situacbes que podem piorar sua seguranca individual, assim como aos de- mais que se
encontram a sua volta, exercida de forma constitucional pelos bombeiros, profissionais da
seguranca publica, é frequentemente confundida com as a¢fes dos profissionais da salde,
que trabalham no que diz respeito a salude do individuo e coletividade, sendo o
atendimento pré-hospitalar de urgéncia/emergéncia aquele realizado por profissionais da
salde com determinados equipamentos e, capacita- dos assim como autorizados a
realizarem determinados procedimentos, que procuram levar a vitima nos primeiros
minutos apos ter ocorrido 0 agravo a sua salde, sendo necessario prestar-lhe atendimento e
transporte adequados até um servigo de salde que possa dar a continuidade ao atendimento
devido.

Analisando estas acOes, diferenciadas, porém complementares, entendemos que
devam atuar de forma integrada em beneficio do cidadéo, respeitados os distintos papéis de
cada um.

O papel de um Servigo de Atendimento Pré-Hospitalar pode ser entendido em duas
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dimensdes: Uma primeira, enquanto Unidade de producdo de servicos de salde, portanto,
num papel assistencial, e uma segunda, enquanto instancia reguladora da assisténcia as
urgéncias, portanto num papel regulatério, do Sistema de urgéncia, abrangendo o conceito
de “observatorio de saude”.

Ele tem por misséo prestar assisténcia pré-hospitalar a pacientes vitimas de agravos
agudos a salde, de natureza clinica ou traumatica, além das parturientes, no momento e no
local da ocorréncia do agravo, transportando estas vitimas, segundo critérios técnicos
internacionalmente aceitos, de forma segura, até aqueles servicos de salde, que possam
melhor acolher cada paciente naquele momento, respondendo de forma resolutiva as suas
necessidades, dando continuidade a assisténcia. Trata-se, portanto, de uma atencdo cuja
abordagem é individualizada, ou seja, contempla prestacdo de servicos a pacientes
assistidos individualmente. Constitui-se num importante elo de ligacdo entre os diferentes

niveis de atengdo do Sistema.

Misséo

Os Sistemas de Atendimento pré-hospitalar tém por missdo, diminuir o intervalo
terapéutico para os pacientes vitimas do trauma e urgéncias clinicas, possibilitando maiores
chances de sobrevida, diminuicdo das sequelas, e garantir a continuidade do tratamento
encaminhando os pacientes nos diferentes servicos de salde de acordo com a
complexidade de cada caso, de forma racional e equanime. Utiliza-se para tal de uma frota
de ambulancias devidamente equipadas, com profissionais capacitados capaz de oferecer
aos pacientes desde medicacbes e imobilizacdes até ventilacdo artificial, pequenas
cirurgias, monitoramento cardiaco, desfibrilacdo, que permitam a manutencdo da vida até a
chegada nos servicos de destino, distribuindo os pacientes de forma organizada e equanime

dentro do Sistema regionalizado e hierarquizado.

Atividades desenvolvidas pelos servicos:
* Regulacdo de todos os fluxos de pacientes vitimas de agravos urgentes a saude; do local
da ocorréncia até os diferentes servicos da rede regionalizada e hierarquizada;
* Regulacéo dos fluxos entre os servicos existentes no ambito municipal e/ ou regional.
« Atendimento pré-hospitalar de Urgéncia (primarios ou transferéncias inter-hospitalares)
» Cobertura de Eventos de Risco
» Elaboracdo de planos de atendimento e realizacdo de simulados c/ Defesa Civil,
Bombeiros, Infraero e demais parceiros.
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» Capacitagdo De Recursos Humanos (Participacdo na estruturacdo dos Nucleos
formadores de urgéncia do SUS).

* Ag0es Educativas para a Comunidade

« Participacdo no desenvolvimento de programas preventivos junto a servicos de seguranga

publica e controle de trénsito.

Principios operativos

» O médico regulador é responsavel por todos os atendimentos recebidos no SAMU, desde
0 acionamento, mesmo que abortado durante a ligacéo, até o encerra- mento do caso.

* A grande “urgéncia” esta em chegar até o paciente. Uma vez no local da ocorréncia, o
médico intervencionista deve utilizar o tempo necessario para realizar todos o0s
procedimentos que possibilitem estabilizacdo do doente para um transporte em seguranca
devido a maior dificuldade técnica na realiza¢do de procedimentos em transito.

« Nos casos onde exista divida quanto ao recurso a ser enviado, sempre deve ser enviado 0
de maior complexidade possivel.

* Nos casos de explicita falta de recursos, gerando as indesejaveis “filas”, o médico
regulador devera constantemente reavaliar o conjunto dos casos pendentes e proceder com
priorizacBes tantas vezes quanto sejam necessarias, nao se esquecendo de monitorizar a
solicitagdo através de contatos sucessivos com o0s solicitantes, informando-os sobre a
situacdo e dando perspectiva quanto ao tempo de espera.

* Nunca se deve encaminhar um paciente para um servico de destino sem comunicacao
prévia. Nos casos em que houver dificuldades operacionais para cumprir tal determinacédo
em tempo habil, o0 médico deverd entrar em contato com o receptor 0 mais brevemente
possivel, justificando-se.

* Nem sempre o melhor local para ser encaminhado um paciente num deter- minado
momento é aquele que se encontra geograficamente mais proximo ou foi pré-estabelecido
como servico de referéncia pela grade de regionalizacdo pactuada. Sempre deve prevalecer
a necessidade do paciente em funcdo da complexidade do caso e a disponibilidade real do
recurso mais adequado a esta necessidade.

» Os médicos plantonistas ao chegarem ao plantdo, deverdo imediatamente, inteirar-se dos
recursos internos (viaturas, equipamentos e profissionais) e recursos externos existentes,

inclusive das Centrais de Vagas.

As fichas de regulacdo e as fichas de atendimento sdo documentos equivalentes aos
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prontuarios medicos de qualquer servico de saude. Sdo utilizadas também para fins
estatisticos, pedidos judiciais, auditorias. Quando devidamente preenchidas, servem ainda
de protecdo ao médico responsavel pela regulacéo.

Chamamos de “Ferramentas de regulagdo” os instrumentos gerenciais que
possibilitam o acompanhamento da situacdo em tempo real de todos os Hospitais,
incluindo as Salas de emergéncia dos Prontos Socorros e os proprios leitos, através da
articulacdo com Centrais de Leitos que instrumentalizam o médico regulador no processo
de trabalho. Esta integracdo com as Centrais de Vagas possibilita também uma adequada
referéncia e contrarreferéncia dos pacientes no Sistema a partir da rede assistencial basica

ou da Rede Hospitalar.

195



REFERENCIAS

MINISTERIO DA SAUDE. Manual de regulacio médica de urgéncias. out. 2005. (texto
em fase de publicacéo).

SANTA CATARINA. Apostila do SAMU. Disponivel em: <http://samu.sc.gov.br>. 2003.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS. Coordenacgdo Estadual
de Urgéncia e Emergéncia. Curso de capacitacao: suporte basico de vida. Belo Horizonte:
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2014.

196



Capitulo 10 - Destaques da American Heart Association 2015:
atualizacdo das diretrizes de ressuscitacdo cardiopulmonar®

Norberto Machado

10.1 Contextualizagdo

A atualizacdo das diretrizes da American Heart Association para Ressuscitacdo
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE), ocorrida em
outubro de 2015, foi baseada na ciéncia da ressuscitacdo e nas recomendagdes mais
importantes na area, a partir de um processo internacional de avaliacdo de evidéncias que
envolveu 250 revisores de 39 paises. Neste processo, o Internation Liaison Commitee on
Resuscitation (ILCOR) priorizou topicos controversos e desatualizados, resultando em 166
revisdes, numero inferior ao apresentado em 2010.

Um dos pontos revisados nessas diretrizes foram as questdes éticas que envolvem a
decisdo sobre o inicio e termino RCP, por tratar-se de um tema complexo e que sofre
variacdes em diferentes contextos (dentro ou fora do hospital), entre profissionais (suporte
basico ou avancado de vida) e conforme a faixa etaria do paciente (neonatal, pediatrico e
adulto).

10.2 Sistema de Atendimento

A atualizacdo das diretrizes de 2015 apresenta uma nova perspectiva para 0S
sistemas de atendimento, definidos como a estrutura necessaria (recursos humanos
treinados e equipamentos) e o processo de trabalho (protocolos, procedimentos
operacionais padrdo (POP) e fluxo de atendimento) que deverdo ser integrados para a
otimizacdo do desfecho do atendimento (sobrevivéncia e seguranca do paciente). A Figura

1 a seguir representa o fluxograma de um sistema de atendimento.

?% Resumo da obra “Destaques da American Heart Association 2015: atualizacéo das diretrizes de RCP e
ACE - Guidelines 2015/CPR & ECC”.
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Figura 1 - O sistema de atendimento

Taxonomia dos sistemas de atendimento: SPSO

Estrutura Processo Sistema Desfecho

Pessoas Protocolos Programas Satisfacao
Educacao Politicas Organizacgoes
Equipamentos Procedimentos Cultura

Melhoria continua da qualidade
Integragao, Colaboragao, Medigao, Avaliagcao Comparativa, Feedback

Fonte: American Hearth, 2015%

10.3 Cadeias de Sobrevivéncia

Para que o sistema de atendimento seja eficiente, as diretrizes de 2015 recomendam
0 uso de cadeias de sobrevivéncia distintas para pacientes que sofrem PCR (Parada Cardio
Respiratoria) no hospital (PCRIH - Intra-Hospitalar) ou no ambiente extra-hospitalar
(PCREH - Extra-Hospitalar). Essa definicdo é necessaria, pois uma PCR ocorrida fora do
ambiente hospitalar depende, primeiramente, do apoio da comunidade para:
reconhecimento da PCR, solicitacdo de ajuda, inicio da RCP e aplicacdo de desfibrilacdo
através de um DEA (Desfibrilador Externo Automatico), se disponivel em locais publicos
até a chegada de uma equipe de profissionais do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192). Apds esses cuidados iniciais o paciente sera entdo encaminhado a
um pronto-socorro ou servico de hemodinamica.

Ja os pacientes que apresentam a PCR dentro do hospital dependem de uma
vigilancia adequada e dispdem assim de maiores chances recuperacdo, uma vez que 0
evento poderd até mesmo ser prevenido. A Figura 2 a seguir demonstra a diferenciacdo da
Cadeia de Sobrevivéncia de uma PCRIH da PCREH.

% As figuras e quadros utilizados neste resumo, item 9.2, foram retirados da obra “Destaques da American
Heart Association 2015: atualizagdo das diretrizes de RCP e ACE - Guidelines 2015/CPR & ECC”.
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Figura 2 - Cadeias de sobrevivéncia de PCRIH e PCEH

PCRIH

PCREH

Reconhecimento & RCP imediata d= Répida deshibrilagio Servigos médicos Suporke avangado de vida
acionamento do senvigo alta quafidade bésices e avangacos & cuidados pos-PCR
médico de emergéncia G2 emergéncias

Os elementos necessarios e 0 processo sdo diferentes para 0os ambientes intra-
hospitalar e extra-hospitalar, havendo convergéncia dos dois nos cuidados p6s-PCR,
qguando o paciente atendido fora do hospital for transferido para algum local como, por

exemplo, um Centro de Terapia Intensiva (CT]I).

10.4 Formacao de Times de Resposta Rapida (TRR) ou Times de Emergéncia
Médica (TEM)

As diretrizes de 2015 recomendam a implantacdo de TRR ou TEM em setores de
internacdes, principalmente para a Pediatria. Esses times sdo formados por uma equipe
multiprofissional treinada, acionadas ao leito de uma unidade de internacdo apos a
identificacdo de um sinal de deteriorizacdo aguda. Seu objetivo é prevenir a PCRIH e

aumentar a chance de sobrevivéncia do paciente.
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10.5 Revisdo do Algoritmo de Suporte Basico de Vida para Adultos e Qualidade da

RCP

10.5.1 Revisdo do Algoritmo de Suporte Bésico de Vida para Adultos e Qualidade da

RCP realizada por Socorrista Leigo

A sequir estdo relacionados os pontos revistos do algoritmo de SBV adulto:

Acionamento do servico medico de emergéncia pelo socorrista, por meio do uso do
celular, sem que ele tenha que sair do lado da vitima.

Realizacdo de estudos epidemioldgicos nas comunidades, sendo que nas que possuem

um grupo significativo de pessoas com risco de PCR deve-se implantar programas de

acesso publico a desfibrilagdo (DEA), com énfase na rapida identificacdo de possivel

PCR por parte dos socorristas leigos.

Exposicdo da importancia da ajuda do telefonista de 6rgdos que atendem chamados de

urgéncia (SAMU, Corpo de Bombeiros, Policia Militar, outros) em relacdo a

identificacdo de pacientes em gasping, no sentido de: identificar uma PCR e orientar o

socorrista leigo, ajudar as pessoas presentes no evento a entender que o gasping é um
sinal de PCR e que convulsdes breves e generalizadas podem ser a primeira
manifestacdo da PCR.

e Confirmacdo da sequéncia recomendada para atuacdo de um Unico socorrista:
iniciar as compressdes toracicas antes de aplicar as ventilagdes de resgate (CAB
Circulacdo, Abertura de vias aéreas, Breath - respiracdo, em vez de ABC), para
reduzir o tempo até a primeira compressao. Um Unico socorrista deve iniciar a RCP
com 30 compressdes toréacicas de profundidade e frequéncia adequadas, havendo o
retorno total do térax apds cada compressdo, seguidas por duas respiracdes. Deve-
se minimizar as interrupcdes das compressoes e evitar a ventilacdo excessiva.

Recomendacdo da velocidade das compressdes toracicas de 100 a 120

compressées/min e com profundidade das compressdes toracicas em adultos de, pelo
menos, 5 cm, mas ndo superior a 6 cm.

Considerar a administracdo de naloxona por transeuntes, em caso de suspeita de
emergéncias potencialmente fatais associadas a opioides.

Definicdo da atuacdo dos socorristas leigos sem treinamento: devem fornecer
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compressOes tordcicas somente com as maos em adultos vitimas de PCR. O socorrista
deve continuar a RCP somente com compressdo torécica até a chegada de um DEA ou
de socorristas com treinamento adicional. Se o socorrista leigo puder realizar
ventilacbes de resgate, as compressdes e as ventilacbes devem ser aplicadas na
proporgdo de 30 compressdes para cada 2 ventilagdes. A RCP deve ser realizada até a
chegada e a preparacdo de um DEA para uso, até que os profissionais do SAMU

assumam o cuidado ou que a vitima comece a se mover.

10.5.2 Revisdo do Algoritmo de Suporte Bésico de Vida para Adultos e Qualidade da
RCP Realizada por Profissionais de Saude

Abaixo estdo relacionados os pontos revistos do algoritmo de SBV adulto:

e Enfase em RCP de alta qualidade, utilizando metas de desempenho (frequéncia e
profundidade de compressdo tordcica adequadas, retorno total do tdrax entre as
compressdes e socorrista ndo se apoiar no torax entre elas, minimizando assim as
interrupcdes nas compressdes e evitando ventilagcdo excessiva).

e Encorajamento de execucdo simultanea de algumas etapas, pelo socorrista treinado,
sendo elas: checagem de pulso e respiracdo a0 mesmo tempo, ativagdo do servico
médico de emergéncia, compressdes toracicas, ventilacdo, busca do dispositivo bolsa-
valvula-mascara e preparo do desfibrilador.

e Recomendacdo de aplicagdo de uma frequéncia de ventilacdo simplificada de 1
respiracdo a cada 6 segundos (10 respiracGes por minuto), em pacientes com RCP em
Curso e uma via aérea avancada instalada.

e Ultilizacdo o mais rapido possivel de um DEA, em PCR presenciada de adultos, quando
0 mesmo estiver disponivel. Em adultos em PCR sem monitoramento ou quando néo
houver um DEA prontamente disponivel, deve-se iniciar a RCP enquanto o dispositivo
é providenciado e preparado para uso. Ndo deve-se interromper a RCP até que as pas do
DEA sejam aplicadas e 0 mesmo esteja pronto para analisar o ritmo.

e Recomendacdo de aplicacdo de compressdes toracicas a uma frequéncia de 100 a 120
compressdes/min, em vitimas adultas de PCR. A frequéncia minima recomendada para
as compressodes continua sendo de 100 compressdes/min, sendo que o limite superior de
120 compressdes/min foi adicionado apos a analise de uma ampla série de registros, que

mostraram que a medida que a frequéncia das compressfes aumenta e ultrapassa
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120/min, a profundidade das compressdes diminui.

e Recomendacdo de aplicacdo de compressfes toracicas com profundidade de, pelo
menos, 2 polegadas (5 cm) para um adulto médio, evitando excesso na profundidade
dessas compressdes (superiores a 2,4 polegadas - 6 cm). Os socorristas devem evitar
apoiar-se sobre o tdrax entre as compressdes, para permitir o retorno total da parede do
torax de adultos em PCR.

¢ Orientacdo de que os socorristas minimizem a frequéncia e a duragédo das interrupcoes
das compressdes, para otimizar o nimero de compressdes aplicadas por minuto. Para
adultos em PCR que recebem RCP sem via aérea avangada, pode-se realizar a RCP com
a intencdo de obter uma fracdo de compressdo toracica téo alta quanto possivel, tendo
como meta pelo menos 60%. A adicdo de uma meta na fracdo das compressdes visa
limitar as interrupgcfes das compressdes e maximizar a perfusdo coronaria e o fluxo

sanguineo coronario durante a RCP.

No Quadro 1 a seguir estdo presentes os pontos divergentes para o atendimento de
uma PCR em adulto, criangas e neonatos.

202



Quadro 1 - Resumo dos componentes de uma RCP de alta qualidade para

Componente

Seguranca do local

Reconhecimento
de PCR

Acionamento do
servigo médico

de emergéncia

Relagio _
compressao-
ventilagio sem via

adrea avancada

Relagio
COMpressao=
ventilagio com via

adrea avancada

Frequéncia
de compressao

Profundidade
da compressio

Posicionamento
das maos

Retorno do térax

Minimizar interrupcoes

profissionais de SBV

Bebés

(menos de 1 ano de idade,
excluindo recém-nascidos)

Criangas

Adultos e adolescentes
(1 ano de idade & puberdade)

Verifique se o local & seguro para os socomistas e a vitima
Verifique se a vitima responde
Auséncia de respiragao ou apenas gasping (ou Seja, Sem respiragan normal)
Nenhum pulso definido sentido em 10 sequndos

(A verificagan da respiragao e do pulso pode ser feita simultaneamente, em menos de 10 segundos)

Se estiver sozinho, sem acesso a um Colapso presenciado
telefone celular, deixe a vitima & acions Sigas as etapas utilizadas em adultos e adolescentes, mostradas & esquerda
0 servign de médico de emergéncia
i Colapso nao presenciado

e obtenha um DEA, antes de iniciar a RCP 2 minutos de RCP
Execute 2 minutos de

Do conrério, pega que alguém acione Deixe a vitima para acionar o servigo médico de emergéncia e buscar o DEA

0 Servigo € inicie a RCP imediatamente; L 5 & reinicie & RCP:

Retorne & crianga ou ao bebé e reinicie a RCP;

use o DEA assim que ele . N .
gver isgporivel use o DEA assim que ele estiver disponivel
1 ou 2 socorristas 1 socorrista
30z 302
2 ou mais socorristas
15:2

Compressbes confinuas a uma frequéncia de 100 a 120/min

Administre 1 ventilagan a cada 6 segundos (10 respiragoes/min)

100 a 120/min
Mo minimo, 2 polegadas (5 cm)® Pelo menos um tergo do didmetro AP Pelo menos um tergo do didmetro AP
do tarax do torax

Cerca de 2 polegadas (5 cm) Cerca de 1Y polegada (4 cm)

2 maos sobre a metade inferior 2 maos ou 1 méo (opcional para 1 socorrista
do estema criangas muito pequenas) sobre 2 dedos no centro do torax, logo abaio da
a metade inferior do esterno linha mamilar

2 ou mais socorristas
Técnica dos dois polegares no centro do
torax, log abaixg da linha mamilar
Espere o retorno total do torax apos cada compressao; nao se apoie sobre o torax apos cada compressao

Limite as interrupgdes nas compressdes tordcicas a menos de 10 segundos

*#4 profundidade da compressao nao deve exceder 2.4 polegadas (6 cm).
Abreviaghes: DEA, desfibrilador autom&tico externo; AP, anteroposterior; RCP, ressuscitacan cardiopulmanar.
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10.6 Revisdo do Suporte Avancado de Vida Cardiovascular para Adulto

As principais alteracdes feitas nas atualizacdes das diretrizes de 2015 para o suporte

avancado de vida foram:

e Retirada da vasopressina do Algoritmo de PCR em adultos, pois em combinagdo com a
epinefrina essa medicagdo ndo oferece nenhuma vantagem como substituto da dose
padrdo de epinefrina em PCR. A andlise das evidéncias disponiveis mostra que a
eficacia das 2 drogas € semelhante e que ndo ha beneficio comprovado de administrar a
epinefrina junto com a vasopressina, em comparacao com a epinefrina isoladamente.

e Utilizacao da epinefrina ap6s o inicio da PCR causada por um ritmo ndo chocéavel.

e O baixo teor de diéxido de carbono ao final da expiracdo (ETCO?) em pacientes
intubados, ap6s 20 minutos de PCR, estd associado a uma baixa probabilidade de
ressuscitacdo. Mas este fator ndo pode ser analisado isoladamente para definir o
momento de cessar a ressuscitacao.

e Em PCRIH a administracdo de esteroides pode gerar algum beneficio quando realizada
junto com vasopressina e epinefrina.

e Para pacientes em PCR, com ritmo ndo chocavel e que esteja sendo administrada
epinefrina, recomenda-se a utilizacdo do periodo de intervalo de uma dose a outra para
a preparacdo da medicacao.

e Recomendagdo do uso de lidocaina imediatamente apds o retorno da circulacdo
espontanea em uma PCR por FV/TVSP (Fibrilacdo Ventricular, Taquicardia
Ventricular Sem Pulso), mesmo ndo havendo evidéncias adequadas que respaldem o
uso rotineiro da lidocaina p6s-PCR.

e E recomendado o uso de betabloqueadores orais ou endovenosos imediatamente apds a
hospitalizacdo por PCR com FV/TVSP.

10.7 Cuidados p6s-PCR

As principais questdes e alteracdes realizadas na atualizagdo das diretrizes de 2015

para cuidados p6s-PCR sdo:

e A angiografia coronaria de emergéncia é recomendada para todos o0s pacientes que

apresentem supradesnivelamento do segmento ST e para pacientes hemodindmica ou

204



eletricamente instaveis sem supradesnivelamento do segmento ST, para 0s quais haja
suspeita de lesdo cardiovascular.

e Sdo recomendadas no periodo imediato pds-PCR a identificacdo e a correcdo da
hipotensdo (pressdo arterial sistdlica inferior a 90 mmHg, pressdo arterial média
inferior a 65 mmHg) .

e Todos os pacientes adultos comatosos (sem resposta sensata a comandos verbais) com
Retorno Circulatorio Espontaneo (RCE) ap6s a PCR devem ser submetidos ao CDT
(Controle Direcionado de Temperatura), tendo como temperatura-alvo valor entre 32°C
e 36°C, devendo ser mantida constante durante um periodo minimo de 24 horas.

e E aconselhavel evitar ativamente a febre em pacientes comatosos apds o controle
direcionado da temperatura.

e Nao é recomendado o resfriamento pré-hospitalar rotineiro de pacientes com infusao
rapida de fluidos frios EV, ap0s retorno da circulacao espontanea.

10.8 Prognéstico ap6s PCR

O periodo minimo para avaliar o prognostico de um desfecho neuroldgico ruim em
pacientes ndo tratados com CDT, por meio de exame clinico, é de 72 horas ap6s a PCR,
mas esse periodo pode ser ainda maior caso haja suspeita de efeito residual da sedacdo ou
paralisia que possa confundir o exame clinico. Nenhuma constatacdo fisica ou exame pode

prever, com 100% de certeza, a recuperacao neurolégica apos a PCR.

10.9 Doacéo de Orgaos

Todos os pacientes que sdo ressuscitados de uma PCR, mas que posteriormente
evoluam para morte ou morte cerebral devem ser avaliados como possiveis doadores de

6rgaos.

10.10 Sindromes Coronarianas Agudas

A atualizacéo das Diretrizes de 2015 define uma alteragcdo no escopo das diretrizes
da AHA para a avaliacdo e tratamento da SCA. Neste documento estdo as recomendacdes

para o atendimento pré-hospitalar e no servico de pronto atendimento.
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A) Exame de ECG Pré-Hospitalar e Respectiva Interpretacéo

O ECG pré-hospitalar de 12 derivacbes deve ser realizado imediatamente em
pacientes com possivel SCA, sendo que profissionais ndo médicos treinados estdo
autorizados a realizar a interpretacdo do ECG e determinar se o tragcado mostra evidéncia
de infarto agudo do miocardio com supradesnivel de ST (IAMST) (Infarto Agudo do
Miocéardio com Supradesnivelamento do Segmento ST). Pode-se utilizar a interpretagdo do
ECG assistida por computador em conjunto com a interpretacdo realizada por um médico
ou profissional treinado para reconhecer o IAMST. A notificacdo do hospital receptor e/ou
a ativacdo pré-hospitalar do laboratério e da hemodindmica devem ocorrer para todos 0s
pacientes com IAMST identificado por meio de ECG pré-hospitalar. Uma revisdo da
literatura mostra que, quando a fibrindlise ndo é administrada no cendrio pré-hospitalar, o
acionamento imediato do hospital sobre a chegada iminente de um paciente com quadro de
supradesnivelamento do segmento ST ou a ativacdo pré-hospitalar do laboratorio e da
hemodinamica geram reducdo do tempo de reperfusdo, mortalidade e morbidade.

B) Reperfuséo

Quando a fibrindlise pré-hospitalar estiver disponivel nas unidades de tratamento
do IAMST e for possivel realizar o transporte do paciente direto a um centro de Unidade
Coronariana (UCO), deve-se dar preferéncia a triagem pré-hospitalar e ao transporte direto
a UCO, por haver uma pequena relativa redugéo na incidéncia de hemorragia intracraniana
nos casos. Ndo ha, contudo, nenhuma evidéncia de beneficios de uma terapia sobre a outra
em termos de mortalidade.

Em pacientes adultos que apresentam IAMST no servico de emergéncia de um
hospital sem capacidade de realizar Intervencdo Coronéria Percutanea (ICP) recomenda-se
a transferéncia imediata, sem fibrindlise, para uma UCO, ao invés da fibrindlise imediata
no hospital inicial com posterior transferéncia para UCO. Quando néo for possivel realizar
a transferéncia de pacientes com IAMST para um hospital com capacidade de realizar ICP
em tempo habil, o tratamento fibrinolitico com posterior transferéncia de rotina para
angiografia deve ser uma alternativa aceitdvel comparada a transferéncia imediata para ICP
primaria.

Ao administrar o tratamento fibrinolitico em um paciente com IAMST em um

hospital sem capacidade de realizar ICP, aconselha-se transportar todos os pacientes apos a
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fibrindlise para a realizagdo imediata de uma angiografia de rotina nas primeiras 3 a 6
horas e até 24 horas, e ndo somente transporta-los quando for necessaria uma angiografia

motivada por isquemia.

10.11 Troponina para ldentificar Pacientes que Possam Receber Alta com
Seguranca do Servigo de Emergéncia

A Troponina T e a Troponina | de alta sensibilidade, medidas no inicio e duas horas
apos a ocorréncia do evento (sem realizar a estratificacdo de risco clinico), ndo devem ser
usadas isoladamente para excluir o diagnéstico de SCA, mas as medidas de Troponina | de
alta sensibilidade inferiores ao 99° percentil podem ser utilizadas em conjunto com escores
de estratificacdo de baixo risco (TIMI com Escore de 0 ou 1, ou de baixo risco) para prever
uma chance inferior a 1% de evento cardiaco adverso maior (major adverse cardiac event,
MACE) em 30 dias.

A administracdo de um inibidor de difosfato de adenosina no ambiente pré-
hospitalar ndo proporciona nenhum beneficio adicional nem danos, comparando-se com a
espera para administra-lo em institui¢do hospitalar.

Recomenda-se que o0 oxigénio seja suspenso de pacientes com possivel SCA e que
apresentem saturacdo de oxigénio normal (ou seja, que ndo apresentem hipoxemia).

Em pacientes com IAMST, aconselha-se a administracdo pré-hospitalar de Heparina
Né&o Fracionada (HNF).

Em casos de pacientes com suspeita de IAMST e que sejam transferidos para

intervencdo coronaria percutanea primaria, a enoxiparina é uma alternativa a HNF.

10.12 Situacdes Especiais em Ressuscitacédo

A) PCR em pacientes com suspeita ou diagnostico de overdose por opioides

Nesta versdo das diretrizes foi aprovada a administracdo de naloxona por
socorristas leigos, por ser dificil a distingdo entre a PCR e a depressédo respiratdria intensa
em vitimas de overdose de opioides. Apesar de existirem evidéncias de que a
administracdo de naloxona nao auxilie o paciente em PCR, nos casos de pacientes em uso
de opioides essa administracdo pode, no entanto, auxiliar em quadros de intensa depressédo
respiratéria, com manifestacdo semelhante a uma PCR. A Figura 3 a seguir mostra o

algoritmo de emergéncias potencialmente fatais associadas a opioides.
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Figura 3 - Algoritmo de emergéncia associadas a opioides

Algoritmo de emergéncias potencialmente
fatais associadas a opioides (para adultos) - Novo em 2015

Avalie e ative.
WVarifique se a vilima ndo responds & peca ajuda ras
proximidades. Pega alpuém para Bgar para ligar para

o servigo de emengincia B-1-1 & busear umn DEA & naloxona.
Werifique se hi ou NS0 respiracao Ou APenas Jasping.

l

Inicie a RCP.
Saammaﬂnmﬂueﬂurﬂﬁan
ou apresentar somente gasping, inicie a RCP®
Se sozinhe, administre a RGP por cerca de 2 minutos
& 80 depois disso deixe a vitima para Bgar para o ndmen
de ermengincia B-1-1 & obler nalaxona & o DEA.

|

Administre a naloxona.

-

Adrministre & naloxona aesem que ela estiver dponiel
2 my intranasal ou 0,4 myg intramuscular.
Pade ser repatida apss 4 rminutos

Estimule e reavalie.
Continue & verficar 8= 8 pessoa
respande & respira até a chegada
e ajucda de supere avancacss.
S & pestas pars de reapander
wﬁaamaqﬂuanﬂm

Continue a RCP e use o DEA
assim que ele estiver disponivel.
Coninue abé 8 peeson nesponder
ou alé a chegada de suda svancada

“Técnica de RCP basaada no nivel de treinaments do socomista.

B) RCP em gestante

Séo prioridades para as mulheres gravidas em PCR: a realizacdo de RCP de alta
qualidade e o alivio da compressao aortocava. Se a altura do fundo uterino for igual ou
superior ao nivel do umbigo, o deslocamento manual do Utero para a esquerda pode ser

benéfico para o alivio da compressdo aortocava durante as compressdes toracicas.
Quando realizar uma cesariana de emergéncia?

Em situagdes com trauma materno sem chance de sobrevivéncia ou auséncia
prolongada de pulso materno, em que os esforcos de ressuscitacdo da mée sejam inuteis,
ndo h& razdo para retardar a realizagdo de uma cesariana perimorte, devendo ser
considerada aos 4 minutos apos o inicio da PCR materna ou dos esforcos de ressuscitacdo

(para PCR ndo presenciada), se ndo houver retorno circulatério espontaneo da mae. A
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deciséo clinica de realizar uma cesariana de emergéncia, tendo como base o tempo de PCR
materna, ¢ complexa devido a variabilidade do nivel de treinamento da equipe, dos
recursos do sistema e fatores relativos a paciente (etiologia da PCR, idade gestacional do
feto, entre outros).

E importante frisar que a oportunidade de ressuscitacio da mae quando esta estiver
separada do feto e o alivio da compresséo aortocava podem melhorar também os desfechos

de ressuscitacdo materna.

C) Suporte Basico de Vida (SBV) em Pediatria
As principais alteracBes para 0 SBV na Pediatria sdo semelhantes as SBV adulto:

e Confirmacdo da sequéncia C-A-B como sequéncia recomendavel para RCP pediatrica.

e Definicdo de novos algoritmos de RCP pediatrica realizada por profissionais de salde
ou varios socorrista, com a presenca do telefone celular.

e Limite méximo de 6 cm de profundidade para as compressdes tordcicas em
adolescentes.

e Adocdo da velocidade recomendada para as compressdes toracicas no SBV adulto de

100 a 120 compresses/min.

Nas Figuras 4 e 5 a seguir estdo presentes os algoritmos de PCR em Pediatria com

um e mais socorristas, respectivamente.
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Figura 4 - RCP em Pediatria com UM socorrista

(W-mdobﬂl)

Use o DEA as=im que ele estiver disponivel.

.

vy ——————r—
acione © servigo médico de iae
busque o DEA (se isto ainda nio tiver sido feita). |

chocavel
Aglique 1 choque. Reinicie a Reinice a ACP imediatamen-
RCP imediatamente por cerca e por cerca de 2 minutos (aé
de 2 minutos (até avisado palo avisado pelo DEA para a veri-
DEA para a verificagio do ritmo). ficagio do ritmo). Continue até
Continue até que o pessoal de que o pessoal de SAV assuma
SAV assuma ou até que a vitima ou até que a vitima comece
comece a se MOVIMENTAR. a se MOVIMENTAR.

210



Figura 5 - RCP em pediatria com MAIS DE UM socorrista

L Verifique 2 seguranga do local. ]

Grite por ajuda para alguém préximo
O primeiro socormrista
permanece com a vitima. > .
Osagmdosooon‘naaﬁva_ [ Admiristre ventlagoes de
0 servigo médico de emerpénca resgaie: 1 ventilag3o a cada
e busca um DEA e equipamentos 3 a § segundos, ou cerca de
de emergéncia. 12 a3 20 ventilagBes/min
} * Execute compressdes
se o pulso permanecer
<B0/min com sinais de
perfus3o inadequada.
* Afive o servigo médico de
emergéncia (caso ainda
N30 o tenha feito) apds
2 minutos.
» Continue as ventilagbes de
resgate; verifique
S5 Synnis o © pulso a cada 2 minutos.
gasping, sem pulso Na suséncia de puiso
inicie a ACP (va para
RCP © quadro “RCP").
O primeio socorrista inicia 2 RCP com a refagio
de 302 (compressdes para ventilagSes).

Quando o sagundo socorrista retornar, use

a relagdo de 15:2 (compresstes para ventilages).
Use o DEA as=im que ele estiver disponivel.

.~ O DEA analisa o ritmo. ™

» Ritmo chocavel? ol
Sim, chocavel N3o, nao chocavel

Aplique 1 chogue. Reinicie a

Reinicie a RCP imediatamente por

ACP imediatamente por cerca de cerca de 2 minutos (até avisado
2 minutos faté avisado peke DEA pedo DEA para a verificagio
para a verificagao do ritmo). do ritmo). Continue até que
Continue até que o pessocal de o pessoal de SAV assuma
SAV assuma ou até que a vitima ou até que a vitima comece
comece a se MOVIMENTAR. a se MOVIMENTAR.

Observacao: A RCP convencional (ventilacdo de resgate e compressdes toracicas)
deve ser realizada em bebés e criancas em PCR. A asfixia comum a maioria das PCR
pediatricas exige ventilagdo como parte de uma RCP eficaz, entretanto, se 0s socorristas
forem incapazes de realizar as ventilagcbes, recomenda-se que a RCP somente com

compressdo seja aplicada em bebés e criancas em PCR.

D) Suporte Avancado de Vida em Pediatria

e Situacdes de choque: aconselha-se realizar um bolus de fluido inicial de 20 mL/kg. No
entanto, em criangas com doenca febril que estejam em locais com acesso limitado a
recursos de cuidados intensivos, a administracdo de bolus de fluido EV deve ser feita

com extremo cuidado, pois pode ser prejudicial. E importante enfatizar que o tratamento
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deve ser individualizado e com reavaliacGes clinicas frequentes.

Utilizacdo de atropina para intubacéo endotraqueal: pode ser utilizada em situacdes com
maior risco de bradicardia, no entanto ndo ha evidéncia que respalde o uso rotineiro de
atropina como pré-medicagdo para evitar bradicardia em intubagdes pediatricas de
emergéncia.

Monitoramento hemodindmico invasivo durante a RCP: caso seja possivel o
monitoramento hemodindmico invasivo no momento da PCR em uma crianca, este pode
ser usado para a garantia da qualidade da RCP.

Medicamentos antiarritmicos para FV refrataria ao choque ou TV sem pulso: a
amiodarona ou a lidocaina sdo igualmente aceitaveis para o tratamento da FV refrataria
ao choque ou da TVSP em crian¢as. No entanto, nem a administracéo de lidocaina nem
a de amiodarona foi associada a uma melhor sobrevivéncia.

Vasopressores para ressuscitacdo: € aconselhavel administrar epinefrina durante uma
PCR.

Controle direcionado da temperatura: em criangcas comatosas nos primeiros dias apds a
PCR (intra-hospitalar ou extra-hospitalar), recomenda-se 0 monitoramento da
temperatura continuamente e tratamento da febre. Os responsaveis pelo tratamento de
criancas comatosas ressuscitadas de uma PCREH devem manter 5 dias de normotermia
(36° C a 37,5° C) ou 3 dias de hipotermia continua inicial (32°C a 34°C), seguido de 3
dias de normotermia. Para criancas que permanecerem comatosas ap0s uma PCRIH,
ndo had dados suficientes para que se possa recomendar a hipotermia sobre a
normotermia.

Utilizacdo de fluidos e inotrépicos p6s-PCR: ap6s o retorno circulatério espontaneo,
recomenda-se utilizar fluidos e inotropicos/vasopressores para manter a pressao arterial
sistolica acima de 5° percentil para idade e utilizar o0 monitoramento da presséo intra-
arterial para controlar continuamente a pressdo arterial e identificar e tratar a
hipotenséo.

PaO2 e PaCO2 pos-PCR: ap6s o retorno circulatério espontaneo em criangas, 0S
socorristas podem titular a administracdo de oxigénio para atingir a normoxemia
(saturacdo de oxi-hemoglobina de 94% ou superior). Se 0 equipamento necessario
estiver disponivel, deve-se reduzir o oxigénio até atingir uma saturagdo de oxi-
hemoglobina de 94% a 99%. O objetivo é evitar estritamente a hipoxemia, mantendo a

normoxemia. Da mesma forma, as estratégias de ventilacdo apds o retorno circulatorio
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espontaneo em criangas devem procurar atingir um PaCO2 adequado a cada paciente,
evitando extremos de hipercapnia ou hipocapnia.

E) Ressuscitacdo Neonatal

Os principais pontos de discussdo e alteracfes para as diretrizes de 2015 foram:
Sabendo-se que a PCR neonatal é predominantemente por asfixia recomenda-se a
ventilacdo continua, que deve ser o foco da ressuscitacéo inicial.

A ordem das trés perguntas para a avaliacdo do neonato mudou para: (1) gestacdo a
termo? (2) bom tonus? e (3) respira ou chora?

Foi mantida a marca do minuto de ouro (60 segundos) para concluir 0s passos iniciais
de reavaliacdo e inicio da ventilacdo (se necessaria) como forma de enfatizar a
importancia de evitar atrasos desnecessarios no inicio da ventilagéo.

Uma nova recomendacdo afirma que o atraso na clipagem do corddo por mais de 30
segundos € aceitavel para bebés a termo e prematuros que ndo necessitam de
ressuscitacdo ao nascimento, mas ndo ha evidéncias suficientes para recomendar uma
abordagem para clipagem do corddo para bebé&s que necessitam de ressuscitacdo ao
nascimento. Ha também uma sugestdo contra o uso rotineiro da ordenha do corddo
umbilical (fora de um cenario de pesquisa) para bebés nascidos com menos de 29
semanas de gestacdo, até que se saiba mais sobre 0s riscos e beneficios.

Recomenda-se o registro da temperatura como fator de previsdo dos desfechos e como
indicador de qualidade.

A temperatura de bebés recém-nascidos néo asfixiados deve ser mantida entre 36,5°C e
37,5°C, desde a admissdo até a estabilizacéo.

Vérias estratégias (bercos aquecidos, colchdo térmico, gases umedecidos aquecidos e
aumento da temperatura ambiente) podem ser utilizadas para evitar a hipotermia em
bebés prematuros. A hipertermia (temperatura superior a 38°C) deve ser evitada, pois
apresenta possiveis riscos associados.

Em ambientes com recursos limitados, medidas simples para prevenir a hipotermia nas
primeiras horas de vida (uso de capas plasticas, contato pele a pele e até mesmo colocar
0 bebé, depois de seco, em um saco plastico para alimentos, até o pesco¢o) podem
reduzir a mortalidade.

Se 0 bebé nascer com liquido meconial, apresentar tbnus muscular insatisfatorio e

esforgos respiratorios inadequados deve-se coloca-lo em um berco aquecido e iniciar
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ventilagdo de pressdo positiva, se necessario. A intubacdo de rotina para aspiragao
traqueal ndo é indicada. O inicio da intervencdo adequada para auxiliar a ventilacéo e a
oxigenacdo € especifico para cada bebé e pode incluir intubacdo e aspiracéo, se a via
aerea estiver obstruida.

A avaliagdo da frequéncia cardiaca permanece sendo fundamental durante o primeiro
minuto de ressuscitacdo. O uso de ECG com trés derivagdes é aconselhavel, pois 0s
profissionais podem ndo conseguir avaliar com precisdo a frequéncia cardiaca através
da ausculta ou palpacdo, e a oximetria de pulso pode subestimar a frequéncia cardiaca.
A utilizacdo do ECG néo elimina a necessidade de oximetria de pulso para recém-
nascido.

Recomenda-se iniciar a reanimacdo do recém-nascido prematuro com menos de 35
semanas de gestacdo com pouco oxigénio (21% a 30%). A titulacdo de oxigénio deve
ser feita até se atingir a saturacdo pré-ductal e essa aproximar-se do intervalo alcangado
em bebés saudaveis nascidos a termo.

A mascara laringea é recomendada durante a ressuscitacdo de recém-nascidos com 34
semanas ou mais de gestacao, quando a intubacéo traqueal for inviavel.

As recomendacfes da técnica de compressdo toracica (técnica dos dois polegares) e a
relacdo compressdo-ventilacdo (3:1 com 90 compressdes e 30 respiracdes por minuto)
permanecem inalteradas. Como nas recomendacdes de 2010, os socorristas podem
considerar relagdes mais altas (por exemplo, 15:2), caso acreditem que a PCR tenha
origem cardiaca.

Recomenda-se 0 uso de oxigénio a 100% sempre que forem aplicadas compressdes
toracicas. E aconselhavel reduzir gradativamente a concentracdo de oxigénio, logo que a
frequéncia cardiaca se recupere.

As recomendacdes sobre 0 uso de epinefrina durante a RCP, a administracdo de volume
e a hipotermia terapéutica induzida em bebé&s com mais de 36 semanas de gestacdo, com
evolucdo moderada ou intensa para encefalopatia hipéxico-isquémica, ndo foram
revisadas em 2015, de modo que as recomendacdes de 2010 permanecem em vigor.
Recomenda-se que o treinamento de ressuscitacdo neonatal ocorra com mais frequéncia
do que o intervalo atual de 2 anos.

OBS: Para saber mais sobre todas as revisdes sistematicas realizadas pelo ILCOR,

acesse www.ilcor.org/seers.
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Capitulo 11 - Rotinas Bésicas do Servigo®

11.1 Rotina de Servico Numero 01 - Prioridades de acionamento, tempo para iniciar
deslocamento e forma de deslocamento

As Prioridades de acionamento serdo transmitidas pela central de regulacdo de

urgéncias e deverdo, por parte da equipe da unidade ativada ter as seguintes respostas:

* Prioridade Vermelha (prioridade maxima — emergéncia):

Ativacao através de radio, telefone e campainha continua.

Tempo maximo para iniciar deslocamento da unidade: 30 segundos

Forma de deslocamento: Ambulancia com sinais luminosos (iluminacdo vermelha
intermitente - giroflex) e sinais sonoros (sirenes) ligados, em deslocamento rapido, sendo
que a prioridade de passagem na via e no cruzamento devera se dar com velocidade
reduzida e com os devidos cuidados de seguranca, obedecidas as demais normas do Codigo

Nacional de Transito.

* Prioridade (prioridade média — urgéncia):

Ativacdo através de radio e/ou telefone.

Tempo maximo para iniciar deslocamento da unidade: 60 segundos

Forma de deslocamento: Ambulancia com sinais luminosos (iluminagcdo vermelha
intermitente - giroflex) ligados, em deslocamento normal, devendo obedecer as normas do

Caodigo Nacional de Transito.

* Prioridade Verde (prioridade baixa):

Ativacao através de radio e/ou telefone

Tempo méximo para iniciar deslocamento da unidade: de acordo com a regulacdo, mas
preferencialmente, se houver disponibilidade, em 60 segundos.

Forma de deslocamento: Ambulancia com sinais luminosos (iluminacdo vermelha
intermitente - giroflex) ligados, em deslocamento normal, devendo obedecer as normas do

Caodigo Nacional de Transito.

31 Texto extraido da Apostila “Curso de capacitagio: suporte basico de vida. Belo Horizonte: Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, 2014.”.
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11.2 Rotina de Servigco Numero 02 - Uso de sinais luminosos (giroflex, etc) e sirenes

Sinais luminosos deveréo obrigatoriamente ser utilizados em:
todos os deslocamentos (ida) para o atendimento a vitimas e pacientes (tanto prioridades
vermelha como amarela e verde), assim como quando pacientes estdo sendo conduzidos
dentro da ambulancia.
Nota: Os sinais luminosos deverdo estar desligados no retorno a base operacional ou
quando utilizacdo em outra atividade diferente da urgéncia ou do transporte de paciente.

Sirene continua ou intermitente sera utilizada:

- quando a ocorréncia for prioridade vermelha (emergéncia-prioridade maxima)
caracterizada pelo médico regulador (e apenas por ele);

- a necessidade de ativar sinal sonoro (sirene) deverd sempre ser autorizada pelo médico
regulador, devendo estar justificada e ser gravada em sistema de gravacdo digital de
chamadas para posterior comprovacao legal junto as autoridades de transito.

A mudanca de tom de sirene podera ser utilizada para alertar os condutores da necessidade
de abertura de fluxo quando o tipo utilizado ndo esté surtindo efeito.

Nota 1: Os sinais sonoros (sirenes) em nenhuma eventualidade poderdo ser autorizados
apenas pela equipe da ambuléncia, devendo ser obrigatoriamente autorizados pela
regulacdo. Ndo sera encaminhada aos 6rgdos de transito a justificativa para liberacdo de
multas quando a prioridade dada pela regulagéo for outra que néo seja a vermelha;

Nota 2: O uso abusivo do sinal sonoro leva ao descrédito da instituicdo quanto a real
necessidade de seu uso;

Nota 3: A partir das 22:00h e até as 06:00h deve-se evitar, na medida do possivel, a
utilizacdo dos sinais sonoros (sirenes) visto perturbar o descanso das pessoas e o fluxo de

veiculos ser menor.

11.3 Rotina de Servigco Numero 03 - Uso de uniformes e equipamentos de protecao
individual

O Uniforme do SAMU consiste em:

e Equipamento de uso cotidiano e exclusivo em servico

- Macacéo (fornecido a cada profissional).
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- Sapato preto fechado.
- Camiseta (camiseta branca, gola redonda, do préprio profissional, sem identificacdo
alguma, sendo permitido apenas as camisetas com o logotipo do SAMU).
e Equipamentos de Protecdo individual e para situacOes especiais (resgate, locais
com barro)

- Oculos de protecéo
- Luvas descartaveis
- Bota (para situacGes onde haja necessidade, estando disponivel dentro da unidade).
- Capacete (para situacdes onde haja necessidade, estando disponivel dentro da unidade)
- Capa de chuva (disponivel na unidade)

O Uniforme, além de dar uma identidade visual a todos os que trabalham no
SAMU, tem o objetivo igualmente de protecdo da equipe.

O uniforme é de uso obrigatorio para as equipes das unidades moveis, durante todo
o turno de trabalho, devendo o mesmo estar fechado;

O uniforme podera ser aberto ou rebaixado apenas quando as unidades estiverem na
base, fora do atendimento;

N&o sera permitido, em nenhuma situacdo, o uso de calcados abertos, sandalias,

chinelos assim como calgados esportivos (ténis, sapaténis) .

11.4 Rotina de Servi¢co Numero 04 - As transferéncias inter-hospitalares e 0 SAMU

Conforme documento técnico da Comissdo Intergestores Bipartite de abril de 2006,
as transferéncias inter-hospitalares de pacientes graves e daqueles que se encontram em
situacdo de urgéncia sdo mediados pelo SAMU. Entretanto € necessario diferenciar alguns

itens para fins de esclarecimento.

1) O SAMU ¢é responsavel pelo atendimento de urgéncia e assume, através da
regulacdo, os casos onde haja a caracterizagdo de quadro urgente grave que necessite 0
atendimento em um hospital de referéncia garantindo para isto através da autoridade
sanitaria do medico regulador, que a situacdo de urgéncia seja esclarecida e/ou resolvida no
Hospital de Referéncia, onde utiliza inclusive do conceito de "vaga zero" quando
necessario. A Portaria Ministerial 2048 em seu capitulo 1l coloca como uma das atividades
gestoras da regulacdo de urgéncia: "decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a

inexisténcia de leitos vagos como argumento para ndo direcionar 0s pacientes para a
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melhor hierarquia disponivel em termos de servicos de atencdo de urgéncias, ou seja,
garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacfes em que inexistam leitos vagos
para a internacdo de pacientes (a chamada "vaga zero" para internacdo). Devera decidir o
destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e disponivel para a regido
e nas informacdes periodicamente atualizadas; sobre as condi¢es de atendimento nos
servigos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os pacientes
dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos assistentes das portas de
urgéncia”.

2) Nas situacdes em que ha necessidade de transferéncia entre UTI, mas que nao
estd caracterizada uma urgéncia, a busca de leito deve ser sempre realizada pelo médico
assistente do hospital de origem e, apds obtencdo disto, entrando em contato com a
Regulacdo Médica do SAMU e solicitando a execucdo do transporte especializado. Apos
esta solicitacdo feita pelo médico assistente, caberd ao SAMU confirmar o leito e proceder
ao transporte do paciente grave, direcionando a unidade mével mais adaptada a situacéo.

3) Nos casos em que for necessaria a remocdo com cuidados em UTI Mdével (USA),
0 médico assistente devera passar o caso ao médico da UTI Mdvel (USA) juntamente com
a ficha de transferéncia detalhada. A responsabilidade, a partir deste momento é do médico
da Unidade Movel, encerrando-se quando da passagem do caso ao médico da unidade
receptora.

4) Nos casos em que for necessaria a remocdo com cuidados de enfermagem, que
possam ser realizados em Unidade de Suporte Béasico de Vida, a responsabilidade do
médico assistente acabara apenas apds a recepcdo do paciente/vitima pelo médico do
hospital/unidade de destino.

5) Apos regulacdo/julgamento do médico regulador, caracterizado que o caso
necessite apenas remocao simples, social, ndo havendo urgéncia que justifique o envio de

um recurso maior, este transporte permanece como responsabilidade dos municipios.

11.5 Rotina de Servico Nimero 05% - Protocolo de Transporte Aeromédico (helicoptero)

Em virtude das especificidades do transporte aeromédico (helicOptero) a regulagéo

médica deve atentar para 0s seguintes aspectos:

%2 Extraido da obra: “Curso de capacitacdo: suporte bésico de vida. Rotinas de Servico Nimero 05 - Texto de
autoria de Aldinéia Walckof. Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2014.
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Regulacéo

1. Dados do paciente:
i. Nome, idade, CPF ou RG (para guia de internacao no hospital destino).
ii. Quadro clinico e indicacao do transporte aeromédico.

iii. Suporte necessario durante o transporte:

2. Sinais vitais
a. FR

b. FC

c. PA

d. Sa02

e. Tax

f. GLASGOW

3. Vias aéreas/respiracao
a. Oxigenoterapia
i. Via cateter nasal

ii. Com mascara

b. Ventilagdo mecénica
i. PEEP
ii. FiO2
iii. Volume corrente
iv. Pressdo de vias aéreas
v. FR

3. Circulacao
a. Acesso venoso — central ou periférico.
Solicitar no minimo 2 vias periféricas de acesso venoso puncionadas para a
realizacéo do transporte.
b. Terapia medicamentosa em uso
c. Sedacgéo

d. Eletrocardiografia
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4. Dispositivos
a. SNG
b. S Vesical

. Drenos

o O

. Cateteres

. Imobilizacéo

. Maca rigida

o o (&3]

. Imobilizacéo cervical

(@]

. Imobilizag&o de membros

o

. Tragdo/ tipo
e. KED

Dados relativos a transferéncia (telefone/endereco/contactante):
. Origem:

. Médico contactante na origem

. Local de pouso, especificar pontos de referéncia.

. Apoio terrestre na origem.

. Destino:

. Médico contatado no local de destino

. Local de pouso no destino.

co N o o1 A W DN P

. Apoio terrestre no local de destino.

Informacdes a equipe médica e familiares:

1. Paciente com idade acima de 18 anos: ndo é permitido acompanhante.

2. Pacientes abaixo de 18 anos: deve ser acompanhada de pai ou responsavel, mediante
avaliacdo da equipe.

3. Bagagem permitida: Bolsa ou sacola de méo. Peso maximo: 3kg.

4. Critérios para a realizacdo do transporte: a equipe de transporte aeromédico avaliara as
condigdes clinicas do paciente e climaticas dos locais de origem e destino e, considerando
o risco/beneficio, podera considerar invidvel o transporte.

5. Em situagdes de condicGes climéticas desfavoraveis que inviabilizem o prosseguimento
do voo pode haver o regresso ao local de origem dentro da primeira hora, devendo as

equipes da origem disponibilizar meios de retorno do paciente por via terrestre.
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6. Informagdes repassadas a equipe de destino: constardo na ficha de atendimento do

paciente e no encaminhamento feito pela origem.

11.6 Rotina de Servico Numero 06 - Cadigos de radiocomunicagao

Com a finalidade de facilitar e homogeneizar a comunicacdo via radio os codigos

abaixo devem ser observados.

Cddigos de radiocomunicagao

CODIGOS MAIS UTILIZADOS

QAP - Estou na escuta

QRK - Qualidade da mensagem

QRL - Canal ocupado.

QRM - Qualidade ruim de mensagem

QRS - Transmitir mais lentamente.

QRU - Mensagem urgente.
QRV - A disposicao

QSA - Legibilidade

QSL - Entendido

QSM - Devo repetir a mensagem?
QSO - Contato.

QSQ - Tem médico abordo?

QSY - Mudar para outra frequiéncia

QTA - Cancelar a mensagem.

QTC - Qual a mensagem

QTH — Localizagéo

QTO - Sanitario.

QTQ - Transmitir mais rapidamente.
QTR - Horério.

QTY - A caminho do local do acidente.

QUD - Receber sinal de urgéncia.
TKS — Obrigado
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Caddigos para deslocamentos das unidades maéveis

CODIGOS PARA DESLOCAMENTOS DAS UNIDADES MOVEIS

deslocamento com paciente/vitima)

J9 - Saida (da base ou do local do atendimento quando em

J10 - Chegada ao local do atendimento ou ao destino

J11 - Unidade liberada e pronta para ocorréncia

J12 - Chegada na base

Extras

EXTRAS

J3 - Troca de equipe

J4 — Almogo

J5 — Abastecimento

J7 - Viatura quebrada

J8 - Ir ao banheiro

Fonéticos: geografico

A. AMERICA J. JAPAO S. SANTIAGO

B. BRASIL K. KENIA T. TORONTO

C. CANADA L. LONDRES U. URUGUAI

D. DINAMARCA M. MEXICO V. VENEZUELA
E. EUROPA N. NOROEGA W. WASHINGTON
F. FRANCA 0. OCEANIA X. XINGU

G. GUATEMALA P. PORTUGAL Y. YUCATAN

H. HOLANDA Q. QUEBEC Z. ZANZIBAR

l. ITALIA R. ROMA
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Internacional

A. ALPHA J. JULIETTE S. SIERRA
B. BRAVO K. KILO T. TANGO
C. CHARLIE L. LIMA U. UNIFORM
D. DELTA M. MIKE V. VICTOR
E. ECHO N. NOVEMBER W. WISKEY
F. FOXTROT O. OSCAR X. X-RAY
G. GOLF P. PAPA Y. YANKEE
H. HOTEL Q. QUEBEC Z. ZULU

[. INDIA R. ROMEU
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11.7 Rotina de Servico Numero 07 - Modelo de Ficha de Atendimento
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m DATA: ..cofced cemreeee N 20, Toa 7 kel 7D Akt
ait UNIDADE: i.cucoasias ! ! GPIRTEENRERY, | [ | e
sfﬂu RESPO\S-\\'EI. PELOPREE\CHIME\TO !« ARy, | || |
192 e - - R - .
I Cidde | Bairo
D Rua IN* car
E PACIENTE IDACE E£X0 IFQ\’E
; TONTATO FAX A TBT MDD |soc Irot |m:£
MOTIVO DA
ATvacio
TIPODEOCORRENCIA  ? TRAUMA |? CLINCOADWTO |? CBSTERKO |? a.mcopmmmcol’ PIQUIATRICO ? OUTRCS
Acidens de Tradzito ? FAB ? Afoganmento Quedadapopra altura ? Quamadva
? Moto ? FAF ? Desabamento / ';‘ Quada de Altura (= de 2m) ? Elerocussio
? Carro 7 Agressiofsica Soteramend ? HipetensdioArenial 7 Agressio Animal
7 Atropsamend 7 Agressiosaxsal ? Intoxcagiosxogena ? Hipotensio 7 Outos:
? Bicdeta ? Eabragues 2 Hipoglicamia
7 Ac ds lmbaho 7 Usava Cinto ? Condutor 7 Garvpa
? AcdeTapto ? Usava Cpacee ? BancoDianteiro ? Outros
?_Niocbservado ? Banco Trasexo
“Prindpais | AZiBgio agressividade 7 Convulsio ? Fén 7 Sangramento
Somas/ ? Alergia ? Dixréia ? Incomscente /Desmao ? Vémto
Quetxas ? Ausénciadepulso ? Dificuldade Respiratarn ? Palidez 7 Sudorasse inkensa
'.‘ Cancse ? DorLocal( ) ? Outos:
Inicio dos Smwomas  Hoea | ?Menos de 1 hora ?1a3horas ?Masde4horas | ?Maisde24horas 2 Nao sabe
CLASSIFICACAO DE RISCO INICIAL VERMELHO LARANTA AMARELO VERCE AZUL
De dos Vitais SV / Hodido
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? Respiador ? Comgprassio Togcica ? KED
? Inalagio 02 (Miscan) ? Desfibriagio /Cardiovenio ? Tradomdorde Femur
? Outros:
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11.8 Rotina de servico namero 08 - Informagdes do quadro de grade de referéncia

Pré-requisitos (banco de dados) necessarios para as centrais:

Unidades de saude fixas, na regido de abrangéncia do SAMU 192

1- Listagem dos hospitais proprios e conveniados e de toda a rede de salde da regido de
abrangéncia com telefones gerais de contato;

2- Listagem e &rea de abrangéncia das equipes de salde da familia com telefones de
contato, ou de pelo ou menos do Coordenador da Atencao Priméaria do Municipio;

3- Referéncias ambulatoriais na regido de abrangéncia (busca por especialidade e tipo de
referéncia - tipo I, I1, HI);

4- Referéncias hospitalares na regido de abrangéncia por especialidade e tipo de referéncia
(tipo I, 11, 111);

5- Especialidades em regime de plantdo e sua localizacdo (unidade) na regido de
abrangéncia (macrorregiao);

6- Especialistas de plantdo e sua localizag&o (unidade) na regido de abrangéncia;

7- Telefones dos especialistas de plantdo (especialidade, nome e sobrenome);

8- Especialidades em regime de sobreaviso e sua localizagéo;

9- Telefones dos especialistas de sobreaviso;

10- Telefones comercial, residencial, celulare, fax e e-mails dos diretores gerais de cada
unidade de salde;

11- Telefones comercial, residencial, celular, fax e e-mails dos diretores técnicos de cada
unidade de saude;

12- Leitos disponiveis (especialidade, unidade e cidade).
Unidades de sade moveis, na regido de abrangéncia

1- Localizacdo das USB do SAMU 192

2- Localizacdo das unidades de suporte basico dos Bombeiros

3- Localizagdo das unidades de suporte basico da Policia Militar

4- Localizagéo das unidades de suporte béasico da Policia Rodoviaria Estadual
5- Localizagdo das unidades de suporte basico da Policia Rodoviaria Federal
6- Localizacdo das USA do SAMU

7- Localizacgao das unidades de resgate dos Bombeiros
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8- Localizacgdo das unidades de atendimento em situagdes perigosas
9- Localizagdo das unidades de remocéo simples distribuidas na regido

Telefones, fax, e e-mails estratégicos:

Secretaria de Estado de Saude
1- Coordenador Estadual de Urgéncia e Emergéncia
2- Diretor de Politicas Hospitalares do Estado

SAMU 192 Regional

1- Diretor/gerente técnico do SAMU 192 da Regiao
2- Gerente de enfermagem do SAMU 192 da Regido
3- Gerente administrativo do SAMU 192 da regido
4- Médicos do SAMU 192 da regido

5- Enfermeiros do SAMU 192 da regido

Central de Captacdo de Orgaos
1. NUmero geral
2. Diretor/gerente Estadual

3. Gerente administrativo Estadual

Central de Informacdes Toxicoldgicas
1- Numero geral
2- Diretor/gerente Estadual

3- Gerente administrativo Estadual

Comando do Corpo de Bombeiros
1- Numero geral

2- Comandante

3- Sub-comandante

4-Oficial do dia

Comando da Policia Militar
1- Numero geral
2- Comandante

3- Sub-comandante
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4- Oficial de dia

Comando da Policia Rodoviaria Estadual
1- Numero geral

2- Comandante

3- Sub-comandante

4- Oficial de dia

Comando da Policia Rodoviéria Federal
1- Numero geral

2- Comandante

3- Sub-comandante

4- Oficial de dia

Comando do Exército
1- Ndmero geral

2- Comandante

3- Sub-comandante
4- Oficial de dia

Comando da Aeronutica
1- Ndmero geral

2- Comandante

3- Sub-comandante

4- Oficial de dia

Comando da Marinha
1- Numero geral

2- Comandante

3- Sub-comandante
4- Oficial de dia

Conselhos Tutelares, Promotoria Publica Estadual, Promotoria Publica Federal
Servigos privados:
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Pré-hospitalar (com numero geral e nome e telefones do diretor/gerente técnico):
Exemplos: SOS, UNIMED, HELP, etc.

Servicos privados de diagnostico e imagem

(com numero geral e nome e telefones do diretor/gerente técnico)

Hospitais privados (com numero geral, especialidades atendidas e nome e telefones do
diretor/gerente técnico)
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Capitulo 12 - Etica e Bioética no Atendimento Pré-Hospitalar

Julio César Batista Santana
Ana Maria Pueyo Blasco Magalhaes

12.1 Contextualizagdo

A assisténcia as vitimas no Atendimento Pré-Hospitalar (APH) envolve uma
abordagem de valores bioéticos, humanos e legais que direcionam a palavras e atitudes dos
profissionais de salde, refletindo na qualidade de uma assisténcia humanizada, pautado na
ética do exercicio profissional, e essa visdo deve ser sempre trabalhada com toda a equipe
(FISCHER; AZEVEDO; FERNANDES; 2006).

Os profissionais que lidam no APH precisam desenvolver um adequado controle
emocional, para que se contenha em momentos nos quais 0 outro ser humano assistido
pode estar nervoso, irritado, agindo de forma social inadequada, com oscilacBes de
temperamento; e que cabe a equipe manter uma relacdo adequada, harménica, ética e
terapéutica (SILVA; 2009).

Uma assisténcia ética e humanizada visa integrar o conhecimento técnico-
cientifico, o respeito, a sensibilidade, a responsabilidade, a ética e a solidariedade no
cuidado com o paciente e seus familiares e na integracdo das relagcdes de trabalho com a
equipe de profissionais (SILVA; ARAUJO; PUGGINA,; 2010).

A ética na relacdo profissional, paciente e familiares torna-se a “alma” da profisséo,
visto que esta relacdo fundamenta-se nos principios do respeito a pessoa humana,
atendendo os modelos culturais, visdo pessoal, convicgdes decorrentes de crengas,
reflexGes e ideais. Assim, percebe-se que a ética profissional ndo é pensada e desarticulada
do mundo real, mas constitui também uma representacdo do viver humano com seus
valores e crengas (SELLI; 2005).

Lidar com as situacdes de assisténcia as vitimas de agravos clinicos e traumaticos
no APH, requer um repensar no modelo de um cuidar que equacione todos 0s avangos
tecnoldgicos com um discernimento ético nas a¢Bes dos profissionais na area da saide e
nos momentos de decisdes que culminam em conflitos éticos.

Nesse sentido a bioética é o alicerce para o enfrentamento dessas situa¢es, uma
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vez que esta disciplina perpassa todos os niveis da vida e nos setores mais distintos da
sociedade, tais como as areas da satde, da politica, da sociologia, da religido, da economia,
da ecologia, dentre outras. Por isso, faz parte do nosso cotidiano, e a sua reflexdo comeca a
interferir sempre em nossas vidas, como uma ciéncia que combina responsabilidade,
humildade e uma competéncia interdisciplinar e intercultural, potencializando o senso de
humanidade (BARCHIFONTAINE; PESSINI; 2002; SANTANA, 2014).

A fim de estabelecer um carater transversal a cultura de humanizacdo, para atingir
todos os niveis de atengdo a saude, o Ministério da Salde, estabeleceu em 2004 a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), esta proposta contempla e aprimora 0 programa
anterior, agregando a necessidade de melhora dos aspectos organizacionais do atendimento
a populacdo. Os dispositivos e estratégias visam a implementacdo de melhorias na
comunicacdo entre gestores e usuarios nos diversos niveis de atencdo a saude (BRASIL;
2004).

Nota-se a necessidade de fomentar novas reflexdes e discussdes sobre os aspectos
éticos e legais no APH. O discurso de humanizacao, trabalho em equipe, a comunicacao
eficaz, os limites de intervencBes e as condutas éticas no ambiente pré-hospitalar,
suscitam-se a mediacao do cuidar, da troca, do contato humano, respeitando a dignidade e
integridade da pessoa humana, pautando-se nos principios da ética da vida (SANTANA et
al, 2012).

Este capitulo propde discorrer sobre o processo da humanizacdo e da ética no
atendimento pré-hospitalar, com foco a integrar os grandes avancos tecnoldgicos na
medicina moderna, o conhecimento cientifico, a responsabilidade social, a ética, 0s
preceitos legais da profissdo e do atendimento, as recomendagdes na comunicagdo para
profissionais baseadas na solidariedade no cuidados &s vitimas e seus familiares, em um

cenario de violéncia que infelizmente atinge todas as esferas sociais.

12.2 Principios da Bioética e o Processo do cuidar no Atendimento Pré-Hospitalar

Os principios da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, sdo
0s pilares para assegurar uma assisténcia que busca a dignidade do paciente, da familia e
da propria equipe. Estes principios irdo nortear a integralidade da assisténcia,
possibilitando uma visdo reflexiva desse processo em situagdes mais complexas e

vulneraveis na area da urgéncia e emergéncia.
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Beauchamp e Childrens (2002) definem estes principios:

e Autonomia — A palavra autonomia, derivada do grego autos (“"proprio™) e nomos
("regra”, "governo" ou "lei"), foi primeiramente empregada como referéncia a
autogestdo ou ao autogoverno das cidades-estados independentes gregas. A partir de
entdo, o termo autonomia estendeu-se aos individuos e adquiriu sentidos muito
diversos, tais como autogoverno, direitos de liberdade, privacidade, escolha individual,
liberdade da vontade, ser o motor do préprio comportamento e pertencer a si mesmo.

e N&o maleficéncia — O principio de ndo maleficéncia determina a obrigacdo de nao
infligir dano intencionalmente. Na ética médica, ele esteve intimamente associado a
maxima Primum non nocere: "Acima de tudo (ou antes de tudo), ndo causar dano". Essa
méaxima é frequentemente invocada pelos profissionais da area de saude, embora suas
origens sejam obscuras e suas implica¢bes ndo claras.

e Beneficéncia — Na linguagem comum, a palavra beneficéncia significa atos de
compaixdo, bondade e caridade. Algumas vezes, o altruismo, o amor e a humanidade
sdo tambeém considerados formas de beneficéncia.

e Justica — Os termos equidade, merecimento (que é merecido) e prerrogativa (aquilo a
quem alguém tem direito) foram empregados por varios filésofos na tentativa de
explicar o que € justica. Todas essas concepcdes interpretam a justica como um
tratamento justo, equitativo e apropriado, levando em consideracdo aquilo que € devido

as pessoas.

A agregacdo dos principios da bioética em situacBes do processo da assisténcia no
APH almeja um significado mais humano e solidario as vitimas e seus familiares. Percebe-
se que as situacdes de urgéncia e emergéncia, envolvem um cenario complexo, com
possibilidades de diversos conflitos éticos e legais, que geram inquietacbes perante a
equipe, pacientes e seus familiares. Aprender com a experiéncia e ser prudente ao projetar
as decisOes e intervencdes no APH, sdo alertas importantes que favorecem um atendimento
de qualidade, humano, ético e legal (SANTANA,2014).

O respeito aos principios da bioética, podera instrumentalizar os profissionais na
area da saude para uma assisténcia mais digna e humana, voltada para um modelo menos
curativista e mais humano, em sintonia com a autonomia do paciente e seus entes queridos
(SANTANA, 2014).
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12.3 Aspectos Eticos e Legais no Atendimento Pré-Hospitalar

Os agravos a saude de natureza clinica, traumatica e psiquiatrica, podem demandar
um atendimento pré-hospitalar, o qual muitas vezes é norteado por eventos que apresentam
desafios éticos e legais a equipe envolvida no processo da assisténcia (DOLOR, 2008).

O atendimento em casos de emergéncia pode ser comprometido pelos aspectos
institucionais do servico de saude, que ultrapassam as agdes e desejos dos profissionais.
Estes podem vivenciar situacdes de conflito, dilemas e sofrimento, devido & complexidade
das relagdes estabelecidas nos locais do atendimento, com repercussdo ética na assisténcia
ao paciente (POLL; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2008).

E de extrema relevancia abordar também os aspectos legais que envolvem o
atendimento as urgéncias e emergéncias no nosso pais. O trabalho dos profissionais desse
setor é respaldado pela legislacdo vigente, que estrutura e organiza o servico em ambito
nacional.

O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia é
aprovado através da Portaria GM n° 2048. Um fator considerado nessa legislacdo € a
ampliacdo dos servigos publicos e privados de APH movel e a necessidade de integracdo
desses servicos a estrutura dos sistemas de urgéncia. Deve-se ter uma equipe de saude
qualificada para o atendimento, sendo que a regulacao é realizada pelo profissional médico
(BRASIL, 2002).

O Ministério da Satde em parceria com o Conselho Nacional de Saude, governos
estaduais e municipais implanta a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, através da
Portaria GM/MS n° 1.863 (BRASIL, 2003). Esta politica publica de saude é pautada em
diretrizes como a universalidade, a integralidade, a descentralizacdo e a participacdo social,
concomitante com a humanizacdo (BRASIL, 2006). Observa-se que 0s principios que
regem o SUS séo reafirmados nesse nivel de atencédo a saude.

O APH brasileiro alcanga uma conquista importante, ao implantar por meio da
Portaria GM n° 1.864 o componente pré-hospitalar mével previsto na Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, através da introdugdo de Servigcos de Atendimento Moveis de
Urgéncia, SAMU-192, em todo territorio do pais. Além do SAMU, séo instituidas suas
Centrais de Regulagdo (Central SAMU — 192) e seus Ndcleos de Educacdo em Urgéncia
(BRASIL, 2003).

Faz-se necessaria uma reflexdo constante do SAMU como uma acdo ética e
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politica, com o intuito de elevar a cobertura do servico e de um atendimento pré-hospitalar
qualificado. As autoras enfatizam o reconhecimento do direito do cidaddo a ter acesso a
um servico que ofereca condicGes de garantir com competéncia e dignidade a sua chance
de sobrevivéncia (VIEIRA; MUSSI, 2008).

A eficacia do SAMU para atender as demandas de urgéncia e emergéncia
correlaciona-se a uma série de fatores, como a competéncia técnico-cientifica, ética e
humanistica da equipe, recursos materiais disponiveis, educacdo publica e avaliacdo
constante do atendimento (VIEIRA; MUSSI, 2008).

As politicas puablicas de salde instituidas visam aprimorar a assisténcia aos
usuarios. Porém sabe-se que apesar dos avancos obtidos na atencdo as urgéncias e
emergéncias, o sistema apresenta fragilidades. De acordo com Poll, Lunardi e Lunardi
Filho (2008), a equipe enfrenta desafios relacionados a burocratizacdo do servigco e do
enrijecimento das questdes organizacionais com repercussdes éticas como, a superlotacdo
dos servicos, sobrecarga de trabalho, déficit de recursos humanos e materiais, a postura da
sociedade mediante a uma situacao de conflitos, dentre outros.

Diante das consideracdes feitas, observa-se que para solucionar os dilemas éticos
que a equipe envolvida no APH vivencia, é preciso preparacao técnica e psicoldgica, para
que a decisdo seja pautada na ética. E identificado também que diversas politicas publicas
de saude interligadas ao APH ja foram instituidas. Contudo, para se continuar obtendo

resultados satisfatorios, essas a¢Oes politicas devem estar em constante construcao.

12.4 Atendimento de Emergéncia: Uma Visdo Etica e Humanitaria

A humanizacdo estabelece uma forte relacdo com a ética. Humanizar é
compreender a individualidade e as necessidades peculiares de cada ser, e, dessa forma,
propiciar condicbes para que tenha maiores possibilidades para exercer seu desejo de
maneira autbnoma (FORTES; 2004). Ja a ética possui a finalidade de se expressar através
de grandiosos valores como, a nobreza de caréter, justica, respeito e bondade (CHALITA,
2009).

Leite e Strong (2006) acreditam na necessidade do resgate de valores que de certa
forma se perderam com as inovages tecnoldgicas. Para essas autoras, os valores humanos
devem ser agregados as relagGes que acontecem nos servigos de salde e de educacédo, na

busca de uma integracdo embasada nos preceitos éticos.
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A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) contempla a atencdo na urgéncia e
emergéncia, o que engloba o APH. Ressalta-se o comprometimento com a referéncia e
contrarreferéncia, melhorando a resolutividade da urgéncia e emergéncia, o que dispde de
acesso aos hospitais e uma transferéncia segura de acordo com a demanda dos clientes.
Além disso, a politica publica define protocolos clinicos, assegurando intervencgdes
adequadas e respeito as singularidades de cada individuo. Destaca-se também o
acolhimento por intermédio da avaliacdo de risco, 0 que colabora para 0 acesso
referenciado aos outros niveis de atendimento (BRASIL, 2004).

Sob a visdo de Fortes (2004) humanizar atribui a possibilidade de uma mudanca na
cultura da gestdo e das atividades realizadas nas organizacdes de salde, assegurando uma
conduta ética de respeito ao proximo, de acolhimento e um olhar para compreender o
usuario do servico de saude como um cidadé&o.

O ato de humanizar pressupde uma reflexdo a respeito dos valores e principios que
orientam a pratica dos profissionais de salde, o que requer uma assisténcia digna ao ser
humano que se encontra fragilizado e uma postura ética (BACKES; LUNARDI,
LUNARDI FILHO, 2006).

E relevante o conhecimento advindo do olhar biomédico, sendo tdo importante
quanto o estudo do individuo na sua totalidade, sendo visto de forma holistica (LEITE,
STRONG, 2006). Deve-se compreender o ser humano de forma integral, percebendo - o
como um sujeito historico, politico e social, vinculado a familia, ao meio ambiente e a
sociedade (MACHADO et al, 2007).

Para Oliveira, Collet e Vieira (2006), para a implementacdo do cuidado com atos
humanitarios é necessario a valorizagdo do carater subjetivo e social na atencéo e gestdo da
salude, o fortalecimento do trabalho em equipe e do controle social na dimensdo
participativa e a democratizacdo das relacGes de trabalho.

Com base no que foi exposto, é fundamental a promocdo continua de politicas
publicas de humanizacao, preconizando atingir de forma efetiva todos os niveis de atencao
a saude. Assim, na urgéncia e emergéncia, as agdes e condutas da equipe envolvida no

atendimento também devem ser pautadas em preceitos éticos e humanitarios.

12.5 Os Postulados dos Codigos de Etica Médica e dos Profissionais de Enfermagem

Todas as profissdes estdo submetidas ao controle da conduta moral de quem as
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exerce, com base em cddigo de comportamento ético-profissional e mecanismos de
fiscalizagdo. S&o regras que explicitam direitos e deveres. Assim, num tempo em que 0
cidaddo tem cada vez mais acesso a tecnologia da informacdo e consciéncia das
possibilidades legais de questionar o que Ihe é oferecido, o Codigo exige da sociedade
sobretudo dos gestores, médicos, pesquisadores e professores o compromisso com a
qualificacdo do ensino médico (CEM, 2010).

A entrada em vigor do Codigo de Etica Médica revisado, em 13 de abril de 2010,
representa a introducdo da medicina brasileira no século XXI. Nos principios fundamentais
deste Codigo sdo referenciadas questbes importantes na assisténcia ética e legal dos
profissionais, que foram descritos alguns:

e A Medicina é uma profissdo a servico da satde do ser humano e da coletividade e seré
exercida sem discriminacao de nenhuma natureza.

e O alvo de toda a atencdo do médico é a saide do ser humano, em beneficio da qual
deverd agir com o0 méximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

e Compete a0 médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do
progresso cientifico em beneficio do paciente.

e O médico guardara absoluto respeito pelo ser humano e atuara sempre em seu beneficio.
Jamais utilizard seus conhecimentos para causar sofrimento fisico ou moral, para o
exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e
integridade.

e O médico exercera sua profissdo com autonomia, ndao sendo obrigado a prestar servi¢cos
que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem ndo deseje, excetuadas as
situacdes de auséncia de outro médico, em caso de urgéncia ou emergéncia, ou quando
sua recusa possa trazer danos a saude do paciente.

e O médico guardara sigilo a respeito das informacdes de que detenha conhecimento no
desempenho de suas fungdes, com excecdo dos casos previstos em lei.

e O médico empenhar-se-a em melhorar os padrdes dos servicos medicos e em assumir
sua responsabilidade em relacdo a salde publica, & educagdo sanitéria e a legislacéo
referente a saude.

e As relagcdes do médico com os demais profissionais devem basear-se no respeito mutuo,
na liberdade e na independéncia de cada um, buscando sempre o interesse e 0 bem-estar

do paciente.
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O médico terd, para com os colegas, respeito, consideracdo e solidariedade, sem se

eximir de denunciar atos que contrariem os postulados éticos.

e O médico se responsabilizard, em carater pessoal e nunca presumido, pelos seus atos
profissionais, resultantes de relacdo particular de confianca e executados com
diligéncia, competéncia e prudéncia.

e No processo de tomada de decisOes profissionais, de acordo com seus ditames de
consciéncia e as previsdes legais, o médico aceitara as escolhas de seus pacientes,
relativas aos procedimentos diagnosticos e terapéuticos por eles expressos, desde que
adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

e Nas situacdes clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitard a realizacdo de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciard aos pacientes sob
sua atencédo todos os cuidados paliativos apropriados (CEM, 2010).

No preAmbulo do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE, 2007),
ressalta-se:

A Enfermagem compreende um componente proprio de conhecimentos cientificos
e técnicos, construido e reproduzido por um conjunto de praticas sociais, éticas e politicas
que se processa pelo ensino, pesquisa e assisténcia. Realiza-se na prestacdo de servigos a
pessoa, familia e coletividade, no seu contexto e circunstancias de vida.

O aprimoramento do comportamento ético do profissional passa pelo processo de
construgdo de uma consciéncia individual e coletiva, pelo compromisso social e
profissional configurado pela responsabilidade no plano das relagbes de trabalho com
reflexos no campo cientifico e politico.

O (CEPE) norteia os membros dessa categoria acerca dos principios, direitos,
responsabilidades, deveres e proibicdes relacionadas a conduta ética. Um dos principios
que fundamenta a profissdo é realizar o trabalho com competéncia para a promocao da
pessoa ha sua integralidade, respeitando a €tica e bioética.

Nos principios fundamentais do CEPE, discute os postulados do exercicio de
enfermagem pautados na ética e na qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade,
descritos a sequir:

e A Enfermagem e uma profissdéo comprometida com a saude e qualidade de vida da
pessoa, familia e coletividade;

¢ O Profissional de Enfermagem atua na promocao, prevencao, recuperacéo e reabilitacao

da salde, com autonomia e em consonancia com 0s preceitos éticos e legais;
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e O profissional de enfermagem participa, como integrante da equipe de saude, das acGes
que visem satisfazer as necessidades de salde da populacdo e da defesa dos principios
das politicas publicas de salde e ambientais, que garantam a universalidade de acesso
aos servicos de salde, integralidade da assisténcia, resolutividade, preservacdo da
autonomia das pessoas, participacdo da comunidade, hierarquizacdo e descentralizacédo
politico-administrativa dos servicos de salde;

¢ O Profissional de Enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos humanos, em
todas as suas dimensoes; e

e O Profissional de Enfermagem exerce suas atividades com competéncia para a
promocdo da saude do ser humano na sua integridade, de acordo com os principios da
ética e da bioética (CEPE, 2007).

Em relacdo a assisténcia as urgéncias e emergéncias, 0 CEPE no Art. 26, atribui ser
expressamente proibido que o profissional negue esse tipo de atendimento de Enfermagem
(COFEN, 2007).

No artigo 12 do CEPE, que reza que equipe de enfermagem deve: “Assegurar a
pessoa, familia e coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia”. Ainda nesse sentido, o artigo 38 ¢ categdrico:
“Responsabilizar-se  por falta cometida em suas atividades profissionais,
independentemente de ter sido praticada individualmente ou em equipe”.

Evidentemente, os cddigos — sejam quais forem — ndo eliminam a possibilidade da
falha, do erro. Mas oferecem ao profissional e ao paciente a indicacdo da boa conduta,
amparada nos principios éticos da autonomia, da beneficéncia, da ndo maleficéncia, da
justica, da dignidade, da veracidade e da honestidade. O Codigo de Etica Médica traz em
seu bojo o compromisso voluntério, assumido individual e coletivamente, com o exercicio
da medicina, representado em sua génese pelo juramento de Hipdcrates (CEM, 2010).

Neste contexto, € fundamental que os profissionais do APH se norteiam por um
trabalho pautado nos postulados dos Cadigos de Eticas, pois possibilita decisdes assertivas
da equipe em momentos dificeis que perpassam as situa¢fes no ambiente da urgéncia e

emergéncia e encontra-se em interface com os principios da bioética.

12.6 Trabalho em Equipe no Atendimento Pré-Hospitalar

O APH envolve um trabalho conjunto dos profissionais inseridos nesse servico.
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Assim, para se obter uma abordagem integrada, na qual exista colabora¢do muatua em prol
do paciente, é imprescindivel um trabalho articulado. A atuagdo e interacdo dos
profissionais da area da salde sdo essenciais para que ocorra uma resposta adequada as
demandas biopsicossociais do cliente (ALVES; RAMOS; PENNA, 2005).

Para Peduzzi (2001) o trabalho em equipe multiprofissional é baseado em uma
modalidade de trabalho coletivo que se representa na associacdo entre os inUmeros
procedimentos técnicos e a interacdo dos profissionais de diferentes categorias, sendo
promovido, atraves da comunicacao e de atitudes articuladas.

A dimensdo humana no trabalho da equipe &, as vezes, contemplada em discusses
devido a sua importancia, porém ainda pouco treinada em habilidades de lideranca,
dindmica de funcionamento da equipe e nas habilidades de comunicacéo.

A comunicac¢do no atendimento pré-hospitalar € um processo interacional complexo
que envolve a utilizacdo de tecnologias e relacfes interpessoais com diversos atores sociais
(MAGALHAES, 2007).

Com relacdo as interacfes na equipe, o profissional que desempenhe a lideranca
deve compreender suas fungdes, bem como as funcbes de todos os membros da equipe.
Também poderd exercitar a comunicagdo compartilhada e a consciéncia situacional
procurando se antecipar e previr futuras acdes a serem executadas (SINZ; NAVARRO,
2011).

A base desse trabalho de lideranca esta ancorada numa boa comunicacdo com a
equipe em aspectos: interacionais, procedimentais e reflexivos.

Nos aspectos interacionais o lider ao orientar os membros da equipe com relacdo ao
desempenho de funcBes permitira o estabelecimento de papeis profissionais e clareza de
suas atribuicdes, fatores fundamentais do que se denomina trabalho de equipe.

Uma das estratégias para treinar a habilidade de tornar-se membro de uma equipe
estd fundamentada na utilizacdo da técnica de role playing visando o desempenho de
papeis na equipe, o enfrentamento de situagdes reais, a troca de experiéncias e a adequada
comunicacdo (FERNANDEZ; VALCARCEL, 2013).

Durante a realizagcdo de procedimentos padronizados e protocolados o lider e a
equipe devem utilizar comunicag¢fes em circuito fechado e utilizar também codigos de
comunicacgdo sempre que corretamente indicados.

O lider ao transmitir uma mensagem ou atribuicdo a um membro da equipe deve

utilizar um tom de voz controlado e emitir uma mensagem com clareza comunicando de
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forma concisa e num discurso em forma direta. Os membros da equipe devem em tom
confirmatdrio repetir a ordem e proceder ao seu cumprimento. Ao terminar devem
verbalmente concluir o que foi efetivado e ou encontrado no contato com a pessoa
vitimada.

A comunicagdo com clientes deve ser assertiva, direta, acolhedora e segura, bem

como de acordo, com o cenario e contexto de cuidado (GONCALVES; FIORE, 2011).
De acordo com Campos (1997), o termo acolhimento significa um dispositivo tecnoldgico
para a organizacdo dos servigos visando a garantia de acesso aos usuarios objetivando a
escuta, prestando esclarecimento e apoio para a resolucdo de problemas e/ou
encaminhando-0s se necessario.

O atendimento a vitimas pode ser treinado com resultados importantes, utilizando
técnicas que favorecam o aprendizado efetivo, como a simulacdo em cenarios que
reproduzam de forma real os agravos de pessoas vitimadas em acidentes e ou tramas
graves.

Destaca-se a importancia da equipe ap0s a vivencia de um cenario proceder a
utilizacdo de espaco ético de aprendizado para rever o que, como, € com que atitudes
foram realizados o atendimento a vitima e seus familiares. Essa técnica reflexiva
denomina-se debriefing e deve ser orientada pelo lider - facilitador e monitorada pela
observacdo de um especialista da &rea cognitivo comportamental, preferencialmente um
psicologo ou membro de equipe da salde mental que domine a referida abordagem
(FANNING; EFARESI; GABA, 2007).

A comunicacdo reflexiva visa a consolidacdo de aspectos do aprendizado que
podem ser melhorados e repetidos para realizar o cuidado de forma eficaz e ética.

Um cuidado especial deve ser recomendado em situacGes de Obito da vitima, quando os
socorristas devem comunicar aos familiares a morte ocorrida. As formas de comunicacao
aos familiares devem considerar algumas etapas como:

1. Manter durante a comunicacao a presenca da equipe que participou do atendimento;

2. Prover orientacdo para que o familiar esteja sendo apoiado por parentes no momento de
receber a comunicagéo da equipe;

3. Em geral, o profissional responsavel pela comunicacdo ¢ o médico, mas os demais
membros da equipe devem saber como proceder na habilidade de fornecer noticias dificeis;
4. E fundamental ter um tempo, para sentir-se preparado para a comunicagido e

previamente ter informagOes sobre: os procedimentos e posteriores contatos e
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providencias.

5. Procurar uma area calma, se possivel, para conversar com os familiares e ou
responsaveis assentados em local com cadeiras.

6. Apresenta-se e explicar o ocorrido pronunciando o nome da pessoa vitimada e suas
condigdes no cuidado realizado lembrando os detalhes pertinentes;

7. Utilizar palavras especificas como ‘Morte ou Morreu” expressar sentimento de pesar
mantendo contato com os olhos. Podera ser pertinente tocar no ombro ou antebraco do
familiar.

8. Aguarde as reacdes de pesar e perguntas que poderdo surgir.

9. Procure se assegurar que os familiares entenderam o que ocorreu.

10. A familia podera solicitar ver o ente querido. Informe as condi¢cbes em que se
encontrava a pessoa falecida ao termino do atendimento identificando sinais de trauma,
dentre outros.

11. Ofereca ajuda ou outras informagdes relativas & comunicagao realizada.

12. Verifique se os familiares entenderam os proximos passos a seguir e se necessitarem de
apoio psicologico e ou social encaminhe-o0s aos respectivos profissionais.

13. Em situagdes de parcial seguranca das informacgdes ou percebendo a necessidade de
continuidade de esclarecimentos, anote os numeros de seus telefones e os disponibilize
para maiores e ou repeticdo de informacdes se for necessario (CHANDRA; HAZINSKI,
1997).

Essas etapas ao serem treinadas, certamente poderdo orientar a equipe na
comunicacéo e auxiliar os familiares nesse momento de impacto e pesar do recebimento da
noticia de morte. (CAMPBELL, 2011)

Apds a comunicacdo aos familiares uma nova discussdo da equipe, visando o
entendimento desse momento da terminalidade da vida esta indicada para poder encerrar 0
ocorrido, relatando os fatos e sentimentos vivenciados. A transformagdo de uma vivencia
dificil em algo produtivo para cada membro da equipe podera ser uma forma resiliente de
autocuidado e aprendizado no cuidado da vida (ARROGANT A; PEREZ-GARCIA;
APARICIO-ZALDIVARA, 2016).

Cabe destacar que para se alcancar qualidade no cuidado realizado, o dialogo, a
reflexdo e a tomada de decisdo conjunta, devem estar presentes no trabalho coletivo. Por
outro lado, caso haja fragmentacdo das agdes dos profissionais da equipe, resultando em

certo distanciamento do paciente, haverd uma redugdo na resolutividade do trabalho e até
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mesmo um descaso e desumanizacgdo no atendimento (MARQUES; LIMA, 2008).

E interessante observar que no APH ha um entendimento entre os membros da
equipe, que ultrapassa a relacdo hierarquica, existente historicamente nas organizacdes de
saude. Os procedimentos sdo realizados pelos profissionais, tendo respeito as
especificidades, competéncias e responsabilidades de cada individuo envolvido no
trabalho. Esta dindmica e harmonia nas relagbes promovem um atendimento agil e
satisfatorio (PEREIRA; LIMA, 2009).

Assim, Pereira e Lima (2009) afirmam que a esséncia do atendimento pré-
hospitalar é o trabalho em equipe. Estes autores reconhecem as diferengas de cada
profissional, seja na formacdo técnica, e na hierarquizagdo, relativa ao saber, porém néo
acreditam que tais fatores determinem o espaco de cada um no APH.

Segundo Garlet (2008), um fator relevante no trabalho em casos de emergéncia, em
que € priorizado o atendimento aos pacientes criticos, € a necessidade de uma intervencao
precisa, eficaz e integrada. Aspectos como habilidade do profissional, recursos materiais e
entrosamento da equipe, interferem na assisténcia oferecida. Esta autora ressalta ainda, a
importancia de capacitacdes permanentes dos profissionais, que devem estar preparados
para tomarem decisOes pertinentes, individualmente ou em conjunto, sob o comando de um
lider resolutivo e confiavel.

De acordo com Pereira e Lima (2009), o enfermeiro no pré-hospitalar assume a
funcdo de articulador e é fonte de integracdo da equipe, além de estabelecer um elo entre a
gestdo e a assisténcia. Logo, contribui efetivamente na inter-relacdo entre os diversos
profissionais.

E fundamental que o gestor do servico busque um trabalho humanizado através de
uma gestdo democratica, flexivel e de atividades de valorizacdo pessoal da equipe, para o
gestor é desafiante conciliar as necessidades e interesses dos profissionais, dos pacientes e
da coletividade (BUENO; BERNARDES, 2010).

O respeito e valorizagdo dos profissionais e fornecimento de condic¢des dignas de
trabalho transcendem o significado de humanizar, representando mais do que um simples
toque, a escuta, treinamentos especificos ou procedimentos. Dessa forma, a equipe
apresentara condicdes fisicas e psicologicas de prestar uma assisténcia com qualidade e
humanizada (SALOME; MARTINS; ESPOSITO, 2009).

No contexto do APH, no qual os profissionais lidam com situagGes conflitantes, em

que enfrentam o limiar entre a vida e a morte, € essencial o trabalho em equipe. Portanto,
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uma assisténcia articulada e em conjunto colabora para que os profissionais se sintam

seguros e tenham discernimento ético em suas agoes.

12.7 Casos Clinicos de Conflitos Eticos no Atendimento Pré-Hospitalar: Como Lidar
com este Cenario?

O cenério do APH perpassa por situacdes éticas conflituosas de diversas
complexidades, que envolvem problemas que esbarram na ética, tais como: limites de
intervencdes, poder de decisdo, erros dos profissionais, violéncia, inequidades sociais,
escassez de recursos na area da saude, relagdes do trabalho em equipe, dentre outras.
Buscamos elucidar em quatro casos hipotéticos, situacdes que retratam o cotidiano laboral
dos profissionais deste servigo, posteriormente com questdes norteadoras para reflexéo dos

leitores, quais sejam:

¢ Dilemas éticos e legais: reanimar ou ndo reanimar?

¢ Quando o agressor se torna vitima. O atendimento deve ser diferente?

e Atendimento a vitimas de acidente automobilistico: neste cenario é ético retirar
fotos e fazer filmagens do evento?

e Atendimento a vitima de Perfuracdo por Arma de Fogo (PAF).

Estudo de caso 01: Dilemas éticos e legais: reanimar ou nao reanimar?

Vitima de 80 anos, portador de cancer pulmonar em fase avancada, totalmente
debilitado, caquético, diversas Ulceras por pressao. Solicitado pelos filhos a assisténcia do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) devido a piora do padrdo respiratério
do pai. A unidade de Suporte Avancado de Vida (USA) chegou ao local em dez minutos,
encontrando o senhor de 80 anos no ultimo suspiro. Os filhos muito ansiosos querem a
presenca da equipe, mas estdo cientes da gravidade da doenca do pai. Nesse momento, a
enfermeira conversa com 0 médico e questiona que se ndo seria injusto reanimar essa
vitima, devido as condicdes clinicas, porém o médico ndo concorda e inicia as manobras de
reanimacdo (SANTANA; DUTRA; CAMPQOS, 2012).

Como lidar com esta situacéo?

Questdes para discussao:
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1. Quais as implicag0es éticas e legais da situacdo problema em relagdo a responsabilidade
ao compromisso dos profissionais?

2. Estabeleca uma relacédo da situacéo problema vivenciada acerca do da situagdo com 0s
principios da bioética e o Codigo de Etica da sua profissao.

3. Como profissional de salde do Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia, quais as
diretrizes estabelecidas para amenizar esses conflitos éticos e legais em um contexto
multidisciplinar?

4. No contexto vivenciado, surge o questionamento: como lidar com esta situacdo? Tracar

comentarios.

Estudo de Caso 02: Quando o agressor se torna vitima. O atendimento deve ser

diferente?

Vitima de 40 anos de idade, ex-presidiario, abusou sexualmente de uma menina de
dez anos de idade. Ao ser identificado pelos vizinhos, foi agredido com pedradas,
apresentando diversas lesbes, com sangramento importante, necessitando de atendimento
médico de urgéncia. Terceiros solicitaram o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU). Alguns membros da equipe, ao iniciar o atendimento ao agressor que no
momento estava na posicdo de vitima, discutiam com ele, agrediam verbalmente e até
mesmo com intervencges fisicas agressivas, alegando por que havia feito aquilo com a
crianca [...] e que deveria pagar por isso [...]. Neste contexto a situacdo no atendimento
foi demorada e provavelmente poderia ter prejudicado a assisténcia a vitima (SANTANA;
DUTRA,; VIANA, 2012).

Como lidar com esta situacédo?
Questdes para discussao:

1. Quais as implicacdes éticas e legais da situacdo problema em relacéo a responsabilidade
ao compromisso dos profissionais?

2. Estabeleca uma relacédo da situacdo problema vivenciada acerca do da situagdo com os
principios da bioética e o Cédigo de Etica da sua profissio.

3. Como profissional de satde do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, quais as

diretrizes estabelecidas para amenizar esses conflitos éticos e legais em um contexto
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multidisciplinar?
4. No contexto vivenciado, surge o questionamento: como lidar com esta situacdo? Tracar

comentarios.

Estudo de Caso 03: Atendimento a vitimas de acidente automobilistico: neste cenario

é ético retirar fotos e fazer filmagens do evento?

Acionado o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) para atender a
um capotamento com multiplas em uma BR do estado de Minas Gerais. Foi liberado pela
regulacdo médica duas unidades: 01 Unidade de Suporte Avangado (USA) e 01 Unidade
de Suporte Basico de Vida (USB). Na abordagem da cena, as esquipes deparam com um
situacdo complexa no local, sendo avaliado a presenca de 4 vitimas: 02 do sexo
masculino, com aproximadamente 30 anos de idade, ejetados do veiculo, ambas em dbito
com exposicdo de massa encefélica e maltiplas lesGes e duas vitimas também do sexo
masculino, de aproximadamente 25 anos de idade , presos nas ferragens, ambas em dbito
com multiplas lesGes e esmagadas pelas ferragens.

No local havia diversas pessoas agitadas e alguns registrando o tragico evento com
filmagens e fotos pelo celular. As equipes do SAMU realizaram a primeira avaliacdo e
apos constatacdo dos dbitos pelo médico, foi solicitado pelo médico intervencionista e
enfermeira do servico que ndo fosse retirada fotos e nem filmagem, porém os terceiros
presentes no local ndo respeitaram a solicitacdo dos profissionais e ainda os criticaram
(SANTANA, 2014).

Como lidar com esta situacédo?
Questdes para discussao:

1. Quais as implicacdes éticas e legais da situacdo problema em relacdo a responsabilidade
ao compromisso dos profissionais?

2. Estabeleca uma relacdo da situacdo problema vivenciada acerca do da situagdo com os
principios da bioética e o Codigo de Etica da sua profisséo.

3. Como profissional de satde do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, quais as
diretrizes estabelecidas para amenizar esses conflitos éticos e legais em um contexto
multidisciplinar?

4. No contexto vivenciado, surge 0 questionamento: como lidar com esta situacdo? Tracar
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comentarios.
Estudo de Caso 04: Atendimento a vitima de Perfuracdo por Arma de Fogo (PAF).

Acionado o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) para atender a
vitima de Perfuragdo por Arma de Fogo (PAF). Na abordagem da cena a equipe da
Unidade de Suporte Avancado (USA), deparou com uma vitima do sexo masculino, 18
anos de idade, ja em o6bito, com diversos orificios de entrada na regido da cabeca e torax,
além da exposicdo de massa encefélica. O médico da unidade constatou o 6bito e solicitou
aos terceiros a nao manipular a vitima para ndo descaracterizar a cena. Porém 0s
solicitantes comecaram a agredir a equipe, acusando os profissionais de omissdo de
socorro e solicitando para investir na vitima e encaminhar para o hospital, foi necessario a
intervencdo da Policia Militar (PM) para controlar a situacdo e preservar a seguranca da
equipe (SANTANA, 2014).

Como lidar com esta situagéo?
Questdes para discussao:

1. Quais as implicacdes éticas e legais da situacdo problema em relacdo a responsabilidade
ao compromisso dos profissionais?

2. Estabeleca uma relacédo da situacéo problema vivenciada acerca do da situagdo com 0s
principios da bioética e o0 Cédigo de Etica da sua profisséo.

3. Como profissional de salde do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, quais as
diretrizes estabelecidas para amenizar esses conflitos éticos e legais em um contexto
multidisciplinar?

4. No contexto vivenciado, surge o questionamento: como lidar com esta situacdo? Tracar

comentarios.

12.8 Consideragoes

O Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia, devido as suas particularidades e
dindmica da urgéncia e emergéncia, tende a ser tecnicista, devido a falta de tempo,
complexidade dos diversos cenarios no atendimento ou mesmo por recursos humanos

reduzidos. Porém é possivel atender com um olhar diferenciado, mais humano e ético, em
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interface com os principios legais do exercicio profissional.

O processo da assisténcia fundamentado nas premissas da humanizacdo e da ética
no APH faz-se necessario a partir de uma reflexdo das atitudes éticas de toda a equipe e da
sociedade como um todo. Ressalta-se a importancia do trabalho em equipe, do preparo da
equipe multiprofissional no APH, do respeito dos limites quando ndo existe mais
perspectiva de vida, além do respaldo legal para o exercicio profissional em situacdes
complexas inerentes do ambiente pré-hospitalar.

Apesar do trabalho e o cuidar ser realizado em um ambiente hostil, causadores de
estresse, exposicdo e riscos dos profissionais e sobrecarga emocional da equipe, a
assisténcia deve ser realizada da melhor maneira possivel, fundamentada no conhecimento
técnico cientifico e respaldada na legalidade e nos principios da bioética. Os profissionais
do APH tém o dever de prestar uma assisténcia livre de imprudéncia, negligéncia e
impericia, pautada nos principios que regem os ditames dos Cddigos de Eticas.

Identifica-se um cenério complexo no ambiente pré-hospitalar, que coloca a equipe
em situacOes de vulnerabilidade, neste contexto é mister alavancar as discussGes que
tangem os principios éticos e legais de cada profissdo, amparados pelos Codigos de Etica
dos Profissionais, a discussdo por parte das diversas profissdes e a contribuicdo das
Comissbes de Etica vém agregar novos conhecimentos e valores, com um carater
consultivo, reflexivo e ético, com o intuito de auxiliar nas questdes que caracterizam
infracBes éticas, em busca de minimizar esses problemas e propiciar um didlogo aberto
com todos os sujeitos envolvidos. Precisamos urgentemente REPENSAR na pratica
profissional para garantirmos uma assisténcia SEGURA, tanto para o paciente quanto seus
familiares e para os profissionais do APH.

E ainda, de fundamental importancia, abrirmos espacos de discussdes com a equipe
multiprofissional do APH com o intuito de refletirmos sobre a préatica no cotidiano laboral,
e na vigéncia de algum problema ético e legal, é necessario atentarmos para o ocorrido
com vistas a uma possivel solu¢cdo em consonancia com principios da bioética: nédo
maleficéncia, beneficéncia, autonomia e justica e a responsabilidade legal dos

protagonistas envolvidos neste cenario.
Recomendacéo de estratégia de capacitacio

Deste mddulo de capacitacdo os autores visaram o desenvolvimento de contetdos

relevantes para uma aprendizagem ativa dos participantes considerando: aspectos éticos e
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bioéticos contemplando a dimensdo humana no atendimento e autocuidado da equipe. Os
conceitos, a apresentacao de casos clinicos, com questdes reflexivas e recomendagdes nas
habilidades de comunicacéo, focalizaram o desenvolvimento de competéncias, habilidades
e atitudes.

As metodologias atuais de aprendizagem ativa sdo baseadas em equipes nas quais
se utiliza o trabalho em grupo em (TBL), e possivelmente, dependem da interacdo de
estudantes ou profissionais de saude guiados por um professor, facilitador.

Nesse tipo de metodologia objetivam-se trés aspectos importantes: em primeiro
lugar, com TBL, o trabalho em grupo é central para melhorar a capacidade do estudante
em aplicar o contetdo em estudo. Segundo, a maior parte do tempo de aula utiliza-se para
interacdo grupal. Terceiro, 0s conteddos ministrados normalmente envolvem vérias
atribuicbes de grupo que sdo projetadas para melhorar aprendizagem (MICHAELSEN;
SWEET, 2008).
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ANEXO | - Relacdo de equipamentos e materiais permanentes utilizados

na USB, USA, Central de Regulacao e Bases Descentralizadas

EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PERMANENTES

Itens Local
ASPIRADOR DE SECREGCAO A VACUO PORTATIL PARA USO PRE-HOSPITALAR USA e USB
DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO COM CABO DE MONITORIZACAO. USB
INCUBADORA NEONATAL PARA TRANSPORTE USA
LARINGOSCOPIO ADULTO COM CONJUNTO DE LAMINAS USA
LARINGOSCOPIO INFANTIL COM CONJUNTO DE LAMINAS USA
MONITOR MULTI-PARAMETROS E DESFIBRILADOR (MONITORAGAO DE ECG,
MONITORAGCAO DE PRESSAO NAO INVASIVA, OXIMETRIA DE PULSO, USA
REGISTRADOR, MARCAPASSO EXTERNO E DESFIBRILADOR) PARA USO PRE-
HOSPITALAR COM CAPNOGRAFIA E OXIMETRO
OXIMETRO DE PULSO COM CUFfVA EPISTEMOGRAFIC’A E PROTECAO ANTI USA ¢ USB
CHOQUE E TELA DE CRISTAL LIQUIDO PARA USO PRE-HOSPITALAR
VENTILADOR PULMONAR PARA TRANSPORTE DE PACIENTES ADULTOS,
PEDIATRICOS E NEONATOS PARA USO PRE-HOSPITALAR USA
ESFIGMOMANOMETRO ADULTO USA e USB
ESFIGMOMANOMETRO PEDIATRICO USA e USB
ESFIGMOMANOMETRO NEONATAL USA e USB
ESTETOSCOPIO ADULTO USA e USB
ESTETOSCOPIO PEDIATRICO USA e USB
DETECTOR FETAL (SUGERIMOS PINARD NO PH) USA e USB
CADEIRA DE RODAS DOBRAVEL EM ALUMINIO CR
CILINDRO DE 02 FIXO COM VALVULA, MANOMETRO, FLUXOMETRO,
MASCARA E CHICOTE PARA OXIGENACAQ, COM CAPACIDADE PARA 4,0 M3 USAeUSB
CILINDRO DE AR COMPRIMIDO FIXO COM VALVULA, MANOMETRO,
FLUXOMETRO, E CHICOTE PARA OXIGENACAO, COM CAPACIDADE PARA 4,0| USAe USB
M3
CILINDRO DE OXIGENIO EM ALUMINIO M6 ULTRALEVE. COM VALVULA,
MANOMETRO, FLUXOMETRO, MASCARA E CHICOTE PARA OXIGENACAO, COM | USA e USB
CAPACIDADE PARA 1,0 M3
MANOMETRO COM FLUXOMETRO PARA OXIGENIO USA e USB
MANOMETRO COM FLUXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO USA e USB
MACA RETRATIL EM ALUMINIO TUBULAR USA e USB
PRANCHA DE IMOBILIZAGAO PEDIATRICA USA e USB
PRANCHA IMOBILIZADORA LONGA. ADULTO USA e USB
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EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PERMANENTES (Continuagéo do Anexo I)

Itens Local
BANDEJA EM ACO INOX — RETANGULAR 30X20X04 CM USA
CABO DE BISTURI N° 4 USA
PINCA ANATOMICA 14 CM, COM DENTE USA
PINCA ANATOMICA 14 CM, SEM DENTE USA
PINCA DE MAGYLL 20 CM USA
PINCA DE MAGYLL 14 CM USA
PINCA HEMOSTATICA KELLY 18 CM - CURVA USA
PINCA HEMOSTATICA KELLY 14 CM - RETA USA
PINCA HEMOSTATICA KOCHER RETA, 16 CM USA
PORTA AGULHA MAYO HEGAR, 14 CM USA
TESOURA CIRURGICA MATZEMBAUN DELICADA ROMBA FINA 15 CM, CURVA USA
TESOURA CIRURGICA MAYO-HEGAR RETA C/ PONTA ROMBA FINA 17 CM USA
MICROCOMPUTADOR COMPLETO CR
MICROCOMPUTADOR COMPLETO (COM 2 MONITORES) CR
ESTABILIZADORES VOLTAGEM PARA MICROCOMPUTADOR. POTENCIA DE R
SAIDA DE 1,0 KVA;
NOTEBOOK CR
PROJETOR MULTIMIDIA CR
RELOGIO BIOMETRICO CR eBD
IMPRESSORA MONOCROMATICA A LASER CR
CELULAR CR
ARMARIO AEREO EM ACO 3 PORTAS MEDINDO APROXIMADAMENTE 55 X 105 CR e BD
X 28 CM
ARMARIO ALTO 2 PORTAS / PRATELEIRAS 80 X 50 X 160 MEL ARG EST PRATA CR eBD
ARMARIO ALTO 2 PORTAS ARQUIVO MEL ARG EST PRATA CR
ARMARIO BAIXO 1 PORTAS COM 3 GAVETAS, 1 GRANDE (ARQUIVO) E 2 CR e BD
PEQUENAS COM SOBRETAMPO 80 X 50 X 75 MEL ARGILA EST PRATA
BALCAO DE ATENDIMENTO CENTRAL COM PAINEL METALICO INFERIOR COM
01 PAR DE PES MED: 1500.1500.1100/740 COM BALCAO LD RETO COM PE PAINEL CR
LD E PAINEL METALICO INFERIOR (SOMENTE P/ CONEXAQ) MED:
1300.700/300.1100/740
BANCO ALTO CR
BANCO COM 3 LUGARES CR
BEBEDOURO CR eBD
CAMA CR eBD
CADEIRA FIXA EM ESPUMA INJETADA REVESTIDA SEM BRACOS TEC LARANJA | CR eBD
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EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PERMANENTES (Continuagéo do Anexo I)

Itens Local

CADEIRA GIRATORIA EM ESPUMA INJETADA REVESTIDA C/ BRACOS TEC CR e BD
LARANJA

ESCANINHO PARA VESTUARIO COM 08 PORTAS DUPLO CReBD
ESTANTES DE ACO COM 06 PRATELEIRAS CReBD
MESA DE CENTRO CReBD
MESA COM 4 CADEIRAS REFEITORIO CReBD
MESA DE REGULACAO COM 11 POSICOES CR
MESA 180X75 SEM GAVETAS CR
MESA DE TRABALHO COM 3 GAVETAS 120 X 75 X 75 MEL ARG EST PRATA CReBD
MESA REUNIAO OVAL 200 X 100 X 75 MEL ARGILA EST PRATA CR
POLTRONAS RECLINAVEIS EM 03 POSICOES CR
SOFA EM COURISSIMO 3 LUGARES CReBD
FORNO DE MICROONDAS 30 LITROS CReBD
TELEVISAO 32 POLEGADAS CReBD
TELEVISAO 42 POLEGADAS CR
SUPORTE PARA TV CReBD
CAFETEIRA ELETRICA CReBD
COMPRESSOR DE AR CR
CONDICIONADOR DE AR 30000 BTU'S CR
CONDICIONADOR DE AR 9000 BTU’S CReBD
ESCADA DE ALUMINIO TIPO PLATAFORMA 12 DEGRAUS CReBD
ESCADA DE ALUMINIO TRIANGULAR CINCO DEGRAUS CReBD
SELADORA PARA FRACIONAMENTO DE MATERIAL CR
REFRIGERADOR DOMESTICO COM CAPACIDADE UTIL APROX. DE 360 LITROS CReBD
CARRO FUNCIONAL PARA LIMPEZA CR
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ANEXO Il - Rela¢édo de materiais de consumo utilizados na USB, USA,

Central de Regulacéo e Bases Descentralizadas

MATERIAIS DE CONSUMO

Itens Local
TALA DE TRACAO DE FEMUR (TTF) TAMANHO ADULTO - TRACIONADOR DE
) USA, USB e CR
FEMUR
TALA DE TRACAO DE FEMUR (TTF) TAMANHO INFANTIL - TRACIONADOR
) USA, USB e CR
DE FEMUR
COLETE DE IMOBILIZACAO DORSO-LOMBAR TIPO KED USA e USB
MOCHILA PARA MATERIAL E EQUIPAMENTO DE VIA AEREA - AZUL USA e USB
MOCHILA PARA MATERIAL E EQUIPAMENTO DE PROCEDIMENTO -
USA e USB
LARANJA
MOCHILA PARA MATERIAL E EQUIPAMENTO - VERMELHA USA e USB
LANTERNA DE MAO DO TIPO RECARREGAVEL USA, USB e CR
CONES DE SINALIZACAO DE TRANSITO, EM TAMANHO MEDIO USA e USB
CONJUNTO DE CINTOS (TIRANTE ARANHA) - TAMANHO ADULTO USA e USB
CONJUNTO DE CINTOS (TIRANTE ARANHA) - TAMANHO INFANTIL USA e USB
CONJUNTO DE COLARES CERVICAIS - INFANTIL, NEONATAL, ADULTO
USA e USB
(PP,P,M,G)
CONJUNTO DE TALAS, TAMANHO P(53 X 08CM), M(63 X 9CM) G(86 X 10CM) E
EXTRA G(1,20 X 12CM) LARGURA 3", CONFECCIONADAS EM TELA USA 6 USB
e
ARAMADA, MALEAVEL, RECOBERTO EM "EVA" FLEXIVEL DE
POLIURETANO 100% IMPERMEAVEL
FITA PLASTICA ZEBRADA SEM ADESIVO, 70MM X 20M; USA e USB
LANTERNA DE BOLSO TIPO LAPISEIRA, DE USO MEDICO, COM DUAS PILHAS
USA e USB
DE 1,5V.
GUIA DE INTUBACAO BOUGIE USA
FIXADOR LATERAL DE CABECA E PESCOCO - BACHAL USA, USB e CR
FI0S-GUIA PARA ENTUBACAO - ADULTO USA
FIOS-GUIA PARA ENTUBACAO - PEDIATRICO USA e USB
TELA DE PROJECAO CR
CD-RW VIRGEM, FUNDO PRETO CR
PEN DRIVE 16GB CR
RELOGIO DE PAREDE BD e CR
CAIXA TERMICA CAPACIDADE MINIMA 40L BD e CR
PALET CR
ENGRADADO PLASTICO SEM DIVISORIAS INTERNAS BD e CR
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
COPO TRANSPARENTE-VIDRO CAPACIDADE MINIMA 190 ml BDeCR
JOGO DE TALHERES C/ MINIMO 18 PCS (CONTENDO 6 COLHERES, 6 GARFOS 8D e CR
E 6 FACAS)
SANDUICHEIRA BDeCR
VENTILADOR BD
GARRAFA TERMICA CAPACIDADE MINIMA 1L BDeCR
POTES PLASTICOS RETANGULARES INCOLORES COM CAPACIDADE DE
1000ml E MAXIMA DE 2000 ml BDeCR
POTES PLASTIC(')S RETANGULARES INCOLORES COM CAPACIDADE MINIMA 8D e CR
DE 8.000mL E MAXIMA DE 10.000 ml COM TRAVAS
POTES PLASTICOS RETANGULARES INCOLORES COM CAPACIDADE DE 5.000
ol BD e CR
POTES PLASTICOS RETANGULARES INCOLORES COM CAPACIDADE MINIMA
DE 30.000 ml COM TRAVAS BDeCR
POTES PLASTICOS RETANGULARES INCOLORES COM CAPACIDADE MINIMA
DE 50.000 ml COM TRAVAS BDeCR
DISPENSER PARA COPOS DESCARTAVEIS - AGUA BDeCR
DISPENSER PARA DESCARTE DE COPOS DESCARTAVEIS BDeCR
COBERTOR POPULAR 100% POLIESTER TAMANHO SOLTEIRO USA e USB
COBERTOR 67% POLIESTER E 33% ALGODAO, TAMANHO 150X200 CM CR
COLCHA DE PIQUET, ADULTO, EM TECIDO 100% ALGODAO BDeCR
COLCHAO SOLTEIRO IMPERMEAVEL USA, USB e CR
COPO DESCARTAVEL NA COR BRANCA, CAPACIDADE 200 ml BDeCR
FRONHA DE CAMA CR
LENCOL CR
TRAVESSEIRO IMPERMEAVEL BDeCR
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 mg USA e USB
ADENOSINA USA
ADRENALINA USA e USB
AGUA BIDESTILADA USA e USB
AGUA OXIGENADA USA e USB
ALCOOL 70% USA e USB
ALCOOL 70% - ALMOTOLIA USA e USB
BICARBONATO DE SODIO USA e USB
BROMETO DE M-BUTIL ESCOPOLAMINA + DIPIRONA USA e USB
BROMETO DE VENCURONIO USA
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
CAPTOPRIL 25 mg USA e USB
CITRATO DE FENTANILA 0,05 mg/ml USA
CLOPIDOGREL 75 mg USA
CLORETO DE POTASSIO USA
CLORETO DE SUXAMETONIO - SUCCINIL COLINA USA
CLORIDRATO DE AMIODARONA USA
CLORIDRATO DE CLORPROMAZINA USA e USB
CLORIDRATO DE DEXTROCETAMINA USA
CLORIDRATO DE LIDOCAINA 2% COM VASOCONSTRITOR USA
CLORIDRATO DE LIDOCAINA 1% SEM VASOCONSTRITOR USA
CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA 0,5 mg/ml USA e USB
CLORIDRATO DE ONDANCENTRONA USA e USB
CLORIDRATO DE ONDANCENTRONA - 8 mg USA e USB
CLORIDRATO DE PROMETAZINA USA e USB
CLORIDRATO DE TRAMADOL USA e USB
DIAZEPAM 10 mg USA e USB
DINITRATO DE ISOSSORBIDA USA e USB
DIPIRONA SODICA USA e USB
DOBUTAMINA USA
CLORIDRATO DE DOPAMINA USA
ETOMIDATO USA
FENITOINA SODICA USA e USB
FENOBARBITAL USA e USB
FLUMAZENIL USA e USB
FUROSEMIDA USA e USB
GLICOSE HIPERTONICA 25% USA e USB
GLUCONATO DE CALCIO USA
HALOPERIDOL USA e USB
HEMITARTARATO DE NORADRENALINA USA
HIOSCINA USA e USB
LACTATO DE BIPERIDENO USA
MANITOL USA
MIDAZOLAM USA
PVPI TOPICO USA
SALBUTAMOL SPRAY 100MCG - FRASCO COM 200 DOSES USA e USB
SOLUCAO ISOTONICA CLORETO DE SODIO USA e USB

263



MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
SOLUCAO DE RINGER LACTATO USA e USB
SOLUCAO ISOTONICA DE CLORETO DE SODIO USA e USB
SOLUGAO ISOTONOICA DE GLICOSE USA e USB
SOLUGAO ISOTONOICA DE GLICOSE. USA e USB
SUCCINATO SODICO DE HIDROCORTISONA 100 mg USA e USB
SUCCINATO SODICO DE HIDROCORTISONA 500 mg USA e USB
SULFATO DE ATROPINA USA e USB
SULFATO DE MORFINA USA
TARTARATO DE METOPROLOL USA
SULFATO DE MAGNESIO 50% USA
TIAMINA 100 mg/ml USA e USB
AVENTAL DESCARTAVEL IMPERMEAVEL MANGA LONGA USA e USB
AVENTAL IMPERMEAVEL EM NYLON EMBORRACHADO BDeCR
CAPA DE CHUVA EM NYLON EMBORRACHADO COM FAIXAS REFLETIVAS R
PADRAO SAMU
LUVA DE BORRACHA, PARA LIMPEZA N° 7 BDeCR
LUVA DE BORRACHA, PARA LIMPEZA N° 8 BDeCR
MASCARAS CIRURGICAS DESCARTAVEIS USA e USB
MASCARA FACIAL N95 USA e USB
OCULOS DE PROTECAO INDIVIDUAL USA e USB
LUZ/LAMPADA DE EMERGENCIA USA e USB
APAGADOR PARA QUADRO BRANCO BDeCR
APONTADOR DE LAPIS PLASTICO BDeCR
BORRACHA PLASTICA BDeCR
CAIXA DE ARQUIVO (POLIONDA 35X13X24,5) BDeCR
CANETA ESFEROGRAFICA COR AZUL, EMBALADAS CAIXA. BDeCR
CANETA ESFEROGRAFICA COR VERMELHA, EMBALADAS EM CAIXA BDeCR
CANETA HIDROGRAFICA FOSFORESCENTE BDeCR
CANETA MARCADOR PARA QUADRO BRANCO NA COR AZUL BDeCR
CANETA MARCADOR PARA QUADRO BRANCO NA COR PRETA BDeCR
CANETA MARCADOR PARA QUADRO BRANCO NA COR VERMELHO BDeCR
CLIPS N°4/0 CROMADO E NIQUELADO DE BOA QUALIDADE BDeCR
CLIPS N°8/0 CROMADO E NIQUELADO DE BOA QUALIDADE BDeCR
COLA BRANCA BDeCR
CORRETIVO LIQUIDO BDeCR
ELASTICO EM LATEX NUMERO 18 —- EMBALAGEM COM 100 GRAMAS BDeCR
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
ENVELOPE OFICIO BRANCO - 11X22CM CR
ENVELOPE OFICIO BRANCO - 24X34CM CR
ENVELOPE OFICIO PARDO - 24X34CM CR
ENVELOPE PARDO - 41X31CM CR
ESPONJA PARA CARIMBO AZUL/PRETA BDeCR
EXTRATOR DE GRAMPO CROMADO OU DE METAL REVESTIDO COM
PLASTICO BDeCR
FITA ADESIVA DE CREPE 2 CM X 20 MTS BDeCR
FITA ADESIVA TIPO DUREX BDeCR
FITA ADESIVA, PARA EMPACOTAMENTO 72MM CR
GRAMPEADOR PEQUENO - PARA GRAMPO 26/6 BDeCR
GRAMPEADOR INDUSTRIAL - PARA GRAMPO 23/6 A 23/13 CR
GRAMPO ENCADERNADOR TIPO TRILHO DE METAL CR
GRAMPO PARA GRAMPEADOR 26X6 NIQUELADO, FIO REFORCADO, 8D ¢ CR
CARREIRA DE 100 GRAMPOS
GRAMPO PARA GRAMPEADOR INDUSTRIAL 23X13 CR
LACRE NUMERADO PARA MALOTE BDeCR
LAPIS PRETO BDeCR
LIXERIA METALICA TELADA MEDIA BDeCR
LIVRO DE ATA MEDINDO, COM 100 FOLHAS BDeCR
LIVRO DE PROTOCOLO, COM 100 FOLHAS, BDeCR
LIVRO DE REGISTRO DE ENTORPECENTES. BDeCR
PAPEL A4 PACOTE CR
PASTA COM ABA E ELASTICO, FORMATO OFICIO, PLASTIFICADA, BDeCR
PASTA REGISTRADORA AZ, FORMATO OFICIO CR
PASTA SUSPENSA COM TRILHO E SUPORTE METALIZADO. CR
PERFURADOR DE PAPEL BDeCR
PILHA ALCALINA GRANDE D BDeCR
PILHA ALCALINA MEDIA C BDeCR
PILHA ALCALINA PEQUENA AA BDeCR
PILHA ALCALINA PEQUENA AAA BDeCR
PINCEL ATOMICO NA COR AZUL CR
PINCEL ATOMICO NA COR PRETA CR
PINCEL ATOMICO NA COR VERMELHA CR
PORTA CLIPS DE PLASTICO COM BOCAL MAGNETICO BDeCR
PRANCHETA DE ACRILICO USA, USB e CR
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
REGUA DE ACRILICO RESISTENTE, ESCALA MILIMETRICA, MEDINDO 30CM 8D e CR
DE COMPRIMENTO
TINTA PARA CARIMBO, COR PRETA BDeCR
CALCULADORA ELETRONICA CR
QUADRO BRANCO 200CM X120CM BDeCR
TESOURA GRANDE PARA PAPEL EM ACO INOXIDAVEL BDeCR
DESINFETANTE BACTERICIDA E GERMINICIDA BDeCR
DETERGENTE LIQUIDO NEUTRO, CONCENTRADO, 100% BIODEGRADAVEL, 8D e CR
PARA LIMPEZA, PISOS E PAREDES
DETERGENTE LIQUIDO,NEUTRO', CONCENTRADO, 100% BIODEGRADAVEL, 8D e CR
PARA LIMPEZA, UTENSILIO NA AREA DE PROCESSAMENTO DE ALIMENTOS.
ESPONJA DE DUPLA FACE EM ESPUMA BDeCR
FLANELA PARA POLIMENTO DE SUPERFICIES BDeCR
LIMPA VIDROS BDeCR
DISPENSADOR DE SABAO LIQUIDO BDeCR
DISPENSER PARA PAPEL TOALHA BDeCR
DESINFETANTE A BASE DE HIPOCLORITO DE SODIO COM 3% DE CLORO 8D ¢ CR
ATIVO (10.000PPM)
LIXEIRA GRANDE COM TEMPA PEDAL E RODA - PLASTICO - 120L CR
LIXEIRA GRANDE COM TAMPA E PEDAL - PLASTICO - 100L BDeCR
LIXEIRA MEDIA COM TAMPA E PEDAL - PLASTICO - 50L BDeCR
LIXEIRA PEQUENA COM TAMPA E PEDAL - PLASTICO - 25L BDeCR
PANO DE CHAO ALVEJADO 48X70CM BDeCR
PAPEL HIGIENICO NA COR BRANCA BDeCR
PAPEL TOALHA DE PAPEL INTERCALADA, BRANCA BDeCR
RESERVATORIO PARA SABAO LIQUIDO C/TAMPA BDeCR
RODO 40CM TODO EM ALUMINIO BDeCR
RODO PARA PIA BDeCR
SABONETE LIQUIDO PARA ANTI-SEPSIA DE MAOS EM COZINHAS 8D ¢ CR
INDUSTRIAIS
SACO BRANCO PARA LIXO INFECTANTE 100 L BDeCR
SACO BRANCO PARA LIXO INFECTANTE 30 L BDeCR
SACO PLASTICO PARA LIXO, COM CAPACIDADE PARA 100 LITROS BDeCR
SACO PLASTICO PARA LIXO, COM CAPACIDADE PARA 30 LITROS BDeCR
SACO PLASTICO PARA LIXO, COM CAPACIDADE PARA 60 LITROS BDeCR
VASSOURA DE TETO BDeCR
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
VASSOURA DE PELO LIMPEZA INTERNA BDeCR
VASSOURA DE PIACAVA LIMPEZA DE PATIO BDeCR
VASSOURA PARA SANITARIO COM SUPORTE BDeCR
AGULHAS HIPODERMICAS 30X0,8 USA e USB
AGULHAS HIPODERMICAS 25X0,7 USA e USB
AGULHAS HIPODERMICAS 40X12 USA e USB
ALMOTOLIAS FOTOSSENSIVEL - POLVIDINE TOPICO/ ALCOOL/SABAO
LioUIDO USA e USB
ATADURA DE CREPON MEDINDO 10 CM X 4,5M USA e USB
ATADURA DE CREPON MEDINDO 15 CM X 4,5M USA e USB
ATADURA DE CREPON MEDINDO 20 CM X 4,5M USA e USB
CAIXA DE LIXO HOSPITALAR / PERFUROCORTANTE USA e USB
CANULA OROFARINGEA TAMANHO 0 USA e USB
CANULA OROFARINGEAL TAMANHO 1 USA e USB
CANULA OROFARINGEA TAMANHO 2 USA e USB
CANULA OROFARINGEA TAMANHO 3 USA e USB
CANULA OROFARINGEA TAMANHO 4 USA e USB
CANULA OROFARINGEA TAMANHO 5 USA
CANULA DE TRAQUEOSTOMIA S/ BALONETE N 3,0 USA
CANULA DE TRAQUEOSTOMIA S/ BALONETE N 4,0 USA
CANULA DE TRAQUEOSTOMIA C/ BALONETE N 7,5 USA
CANULA DE TRAQUEOSTOMIA C/ BALONETE N 8,0 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N°5 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N°5,5 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N° 6 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N° 7 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETEN°7,5 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N° 8 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N° 8,5 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL C/ BALONETE N°9 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL S/ BALONETE N° 2,5 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL S/ BALONETE N° 3 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL S/ BALONETE N° 3,5 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL S/ BALONETE N° 4 USA
CANULA ENDOTRAQUEAL S/ BALONETE N°4,5 USA
CATETER DE OXIGENIO TIPO OCULOS ADULTO USA e USB
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
CATETER DE OXIGENIO TIPO OCULOS INFANTIL USA e USB
CATETER VENOSO CENTRAL CALIBRE 16-20/23 CM USA
CATETER VENOSO CENTRAL CALIBRE 22-20/28 CM USA
CATETER VENOSO CENTRAL MONOLUME N° 14 USA
CATETER VENOSO CENTRAL MONOLUME N° 18 USA
CATETER VENOSO CENTRAL MONOLUME N° 24 USA
COMPRESSA CIRURGICA MEDIDA 45 X 50 CM (PACOTES COM 5 UMIDADES) USA e USB
COMPRESSA DE GAZE HIDROFILA ESTERIL (7,5X7,5) - PACOTE COM 5 USA e USB
UNIDADES
CONEXAO 2 VIAS (EXTENSOR)/DISPOSITIVO INTERMEDIARIO - 2 VIAS USA e USB
DISPOSITIVO DE TEFLON PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM USA e USB
DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 14
DISPOSITIVO DE TEFLON PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM USA e USB
DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 16
DISPOSITIVO DE TEFLON PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM USA e USB
DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 18
DISPOSITIVO DE TEFLON PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM USA e USB
DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 20
DISPOSITIVO DE TEFLON PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM USA e USB
DISPOSITIVO DE SEGURANGCA N° 22
DISPOSITIVO DE TEFLON PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM USA e USB
DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 24
ELETRODO ADULTO/ PEDIATRICO/NEONATO USA
EQUIPO P/ INFUSAO DE SOLUCAO PARENTERAL — MACROGOTAS COM USA e USB
DISPOSITIVO INJETOR LATERAL
EQUIPO P/ INFUSAO DE SOLUCAO PARENTERAL — FOTOSENSIVEL USA e USB
EQUIPO P/ INFUSAO DE SOLUCAO PARENTERAL — MICROGOTAS COM USA e USB
DISPOSITIVO INJETOR LATERAL
ESPARADRAPO COMUM, COR BRANCA 10 CM X 4,5M USA e USB
FIO MONO 2.0 — FIO CIRURGICO, MONOFILAMENTAR, DE POLIAMIDA, COR
PRETA, ESPESSURA 2-0 COM AGULHA 2,5 AG 3/8 CORTANTE USA
FIO MONO 3.0 - FIO CIRURGICO, MONOFILAMENTAR, DE POLIAMIDA, COR
PRETA, ESPESSURA 3-0 COM AGULHA 2,5 AG 3/8 CORTANTE USA
FIO MONO 4.0 —-FIO CIRURGICO, MONOFILAMENTAR, DE POLIAMIDA, COR USA
PRETA, ESPESSURA 4-0 COM AGULHA 2,5 AG 3/8 CORTANTE
FIO MONO 5.0 - FIO CIRURGICO, MONOFILAMENTAR, DE POLIAMIDA, COR USA
PRETA, ESPESSURA 5-0 COM AGULHA 2,0 AG SEMICIRCULAR CORTANTE
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
FIO SEDA 2.0 — FIO CIRURGICO DE SEDA, TRANCADO, COR PRETA, USA
ESPESSURA 2-0 COM AGULHA 2,5 AG 3/8 CORTANTE
FITA ADESIVA FLEXIVEL, MICROPORE 12,5 CM X 10 M USA e USB
FITA REATIVA DE GLICOSE HGT(CAIXA) USA e USB
FRASCO COLETOR DE VIDRO COM ROSCA — ASPIRACAO CAP.MAX. 500 ml USA ¢ USE
PARA ASPIRADOR DE PAREDE, TIPO VENTURI.
KIT DRENO DE TORAX Ne 16 - ESTERIL USA
KIT DRENO DE TORAX Ne 24 - ESTERIL USA
KIT DRENO DE TORAX Ne 28 - ESTERIL USA
KIT DRENO DE TORAX Ne 30 - ESTERIL USA
KIT DRENO DE TORAX Ne 34 - ESTERIL USA
KIT DRENO DE TORAX Ne 38 - ESTERIL USA
ESPACADOR ADULTO (TIPO FLUMAX) USA e USB
ESPACADOR PEDIATRICO (TIPO FLUMAX) USA e USB
KIT PARTO DESCARTAVEL USA e USB
SACO PLASTICO DE PROTECAO TERMICA PARA PREMATURO COM MENOS USA
DE 1,5KG
KIT PARA PUNCAO INTRAOSSEA - ADULTO USA
KIT PARA PUNCAO INTRAOSSEA - INFANTIL USA
LAMINA DE BISTURI N° 11 USA
LAMINA DE BISTURI N° 20 USA
LENCOL DESCARTAVEL PARA MACA USA e USB
LUVAS CIRURGICAS ESTEREIS — N° 7.0 (PARES) USA e USB
LUVAS CIRURGICAS ESTEREIS — N° 7.5 (PARES) USA e USB
LUVAS CIRURGICAS ESTEREIS — N° 8.0 (PARES) USA e USB
LUVAS CIRURGICAS ESTEREIS — N° 8.5 (PARES) USA e USB
LUVA DESCARTAVEL PARA PROCEDIMENTO - TAMANHO G (UNIDADES) USA e USB
LUVA DESCARTAVEL PARA PROCEDIMENTO - TAMANHO M (UNIDADES) USA e USB
LUVA DESCARTAVEL PARA PROCEDIMENTO -TAMANHO P (UNIDADES) USA e USB
MANTA TERMICA ADULTO ALUMININIZADA USA e USB
MASCARA LARINGEA Ne 1 USA
MASCARA LARINGEA Ne 2 USA
MASCARA LARINGEA Ne 3 USA
MASCARA LARINGEA Ne 4 USA
MASCARA LARINGEA Ne 5 USA
MASCARA P/ OXIGENACAO COM RESERVATORIO ADULTO USA e USB
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MATERIAIS DE CONSUMO (Continuagédo do Anexo II)

Itens Local
MASCARA P/ OXIGENACAO COM RESERVATORIO PEDIATRICO USA e USB
PAPEL PARA ELETROCARDIOGRAMA(COMPATIVEL COM CARDIOVERSOR) USA
PASTA ELETROLITICA GEL (POTE DE 250 ml) USA
PERA DE ASPIRACAO NUMERO 6 USA e USB
RESSUSCITADOR MANUAL BOLSA/VALVA/MASCARA C/ RESERVATORIO -
USA e USB
ADULTO
RESSUSCITADOR MANUAL BOLSA/VALVA/MASCARA C/ RESERVATORIO -
) USA e USB
PEDIATRICO
RESSUSCITADOR MANUAL BOLSA/VALVA/MASCARA C/ RESERVATORIO - USA ¢ USB
NEONATAL
SERINGA DESCARTAVEL CAPACIDADE 1 CC USA e USB
SERINGA DESCARTAVEL CAPACIDADE 10 CC USA e USB
SERINGA DESCARTAVEL CAPACIDADE 20 CC USA e USB
SERINGA DESCARTAVEL CAPACIDADE 5 CC USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 6 USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 8 USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N°10 USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 12 USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 14 USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 16 USA e USB
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 18 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 6 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 8 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 10 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 12 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 14 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 16 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 18 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 20 USA e USB
SONDA NASO-GASTRICA LONGA TAMANHO 22 USA e USB
SONDA URETRAL TAMANHO 6 USA e USB
SONDA URETRAL TAMANHO 8 USA e USB
SONDA URETRAL TAMANHO 10 USA e USB
SONDA URETRAL TAMANHO 12 USA e USB
SONDA URETRAL TAMANHO 14 USA e USB
SONDA URETRAL TAMANHO 16 USA e USB
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Itens Local
SONDA URETRAL TAMANHO 18 USAe USB
TERMOMETRO DIGITAL USAe USB
TUBO CIRURGICO LATEX N° 201 FINO PARA GARROTE USA e USB
TUBO CIRURGICO SILICONE N° 204 PARA ASPIRACAO USA e USB
TUBO CIRURGICO SILICONE N° 203 PARA OXIGENIO USA e USB

271



272



ANEXO IIl - Relacdo de outros materiais utilizados na USB, USA,

Central de Regulacéo e Bases Descentralizadas

OUTROS MATERIAIS

Itens Local
BLOCO DE CONTROLE DE EXPURGO USA e USB
BLOCO DE ENTREGA DE PERTENCES USA e USB
BLOCO DE FICHAS DE APH CARBONADAS (BLOCOS COM 50 FOLHAS) USA e USB
BLOCO DE REQUISICAO DE MATERIAIS DE CONSUMO USA e USB
BLOCO CHECK LIST CONDUTOR/VEICULO USA e USB
BLOCO CHECK LIST DA USA USA e USB
BLOCO CHECK LIST DA USB USB
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