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A edicdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, Portaria MS n.°
1.863/03 (BRASIL, 2003a), e a decisdo de iniciar sua implementacédo pelo com-
ponente pré-hospitalar mével, por meio dos Servicos de Atendimento Mdvel de
Urgéncias (SAMU 192), Portaria n.° 1.864/03 (BRASIL, 2003b), tém provocado
grande demanda por qualificacdo das equipes de regulacdo médica de urgéncias.
Esse processo de trabalho, ainda bastante novo em nosso Pais, desponta com um
enorme potencial de organizacdo dos fluxos de atencdo as urgéncias e, mais que
isso, como poderosa ferramenta de inclusdo e garantia de acesso equanime aos
acometidos por agravos urgentes, de qualquer natureza. Claro que este percurso
promete ser longo e seus caminhos bastante tortuosos. Muitos poderdo julga-lo
extenuante e infindavel, mas a busca da melhoria da qualidade de vida e salde
€, realmente, um processo complexo, em torno do qual devemos nos organizar e
reorganizar sistematicamente.

0O Sistema Unico de Satde (SUS) representa uma das propostas de maior enver-
gadura entre as politicas publicas do Brasil e de toda a América Latina. Nele, a area
de “urgéncias” constitui um importante desafio a ser enfrentado com uma proposta
de atencdao integral, que ndo envolve apenas o sistema de saude e o conjunto de
seus trabalhadores, mas extrapola seus muros, engajando outros atores sociais sem
0s quais esta tarefa ndo se concretizara a contento. Esta politica transetorial apoia-
se na atividade das centrais de regulacdo médica de urgéncias para tomar corpo e
ganhar concretude. Assim, diante da importancia estratégica da atividade, o Mi-
nistério da Saude lanca este manual, que fornece as diretrizes gerais dessa nova
atividade, delineando conceitos e parametros técnicos minimamente homogéneos
para a atuacao das equipes de regulacdo em todo o territério nacional.



Este Manual de Regulacdo Médica de Urgéncias foi elaborado a partir do estu-
do de artigos e textos produzidos por pesquisadores e trabalhadores das urgéncias
e da Saude Publica no Pais durante os ultimos anos. Submetido a revisdo, avalia-
cdo e validacdo por técnicos de vérias localidades do Brasil estd sendo editado
e adotado oficialmente pelo Ministério da Saude como material de base para os
Cursos de Regulacédo Médica de Urgéncias de todo o territério nacional.
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Oljeifivies o curso

-

QUALIFICAR profissionais médicos na funcdo de regulacdo médica para
atuarem nas Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias, contemplando
a dimenséo técnica e gestora da regulacdo, em conformidade com as di-
retrizes do SUS e com as Portarias GM/MS n.° 2.048 de novembro de 2002
(BRASIL, 2002a), n.° 1.863 (BRASIL, 2003a) e n.° 1.864 de setembro de
2003 (BRASIL, 2003b) e Portaria GM/MS n.° 2.657 de dezembro de 2004
(BRASIL, 2004a).

CONSCIENTIZAR médicos reguladores sobre a importancia da regulacéo da
atencéo nos varios niveis do sistema de saude, como um instrumento para
alcancar a equidade preconizada pelo SUS.

CARACTERIZAR a Central Reguladora de Urgéncias como um observatoério
dindmico da saude da populacdo e da estruturacdo e funcionamento da
rede assistencial locorregional, identificando distor¢cfes que irdo orientar
o planejamento de a¢Bes corretivas para a otimizacdo da atencao as ur-
géncias.

CONSCIENTIZAR E ATUALIZAR todos os profissionais que atuam nos Servigos
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) sobre a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias.

INSERIR os profissionais da equipe de regulacdo médica na Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias do municipio ou regido de abrangéncia do SAMU em que
trabalham, discutindo os principios e diretrizes do SUS e a Politica Nacio-
nal de Atencéao as Urgéncias.






jéncias no atual contexto do SUS
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[
INntecedentesihistaticostelosfdiferentes]
mecldles essistandks e s csElbdleaarm
ne Pefs &iis a inplkntgEe co SUS

Até o final do século XIX, a assisténcia a saude era feita em estabelecimen-
tos hospitalares, que mais serviam como hospedaria para loucos e banidos pela
sociedade. Os poucos médicos entdo existentes no Pais prestavam apenas servicos
privados as classes mais abastadas da sociedade. Nao havia nenhuma iniciativa de
atencdo a saude da populacao por parte do Estado.

No final do século XIX e inicio do século XX, observa-se intenso movimento
migratério que atraiu europeus para o Pais, principalmente italianos, que passa-
ram a trabalhar no eixo agroexportador do café, que era o carro-chefe da econo-
mia nacional.

O desenvolvimento da economia cafeeira propiciou a expansao dos transpor-
tes ferroviarios e maritimos, além dos portos de exportacdo do Rio de Janeiro e
de Santos.

Os excedentes gerados na cultura e no comércio do café comegaram a ser
deslocados para empreendimentos industriais, a medida que a economia cafeeira
dava sinais de declinio no mercado internacional. Assim, comeca a surgir a “classe
operaria” no Pais.

Esse processo atraiu um enorme numero de pessoas, gerando aglomeracéo
nas grandes cidades, com importante desorganizacdo urbana e sanitaria e o alas-
tramento de um grande nimero de doencas infectocontagiosas como peste, vario-
la, febre amarela e outras, que chegaram a dizimar cidades inteiras.

Neste periodo, foi implementada uma politica de saneamento dos espacos de
circulagéo das mercadorias e a tentativa de erradicacdo ou controle de doencas
gue poderiam prejudicar o pleno desenvolvimento da economia. Este saneamento
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se deu por meio de estruturas verticalizadas e estilo repressivo de intervencao e
execucao de suas atividades sobre a comunidade e as cidades, capitaneado por
eminentes sanitaristas, tais como Oswaldo Cruz (que combateu a febre amarela
no Rio, em 1903, e chefiou a Diretoria Geral de Saude Publica criada em 1904);
Rodrigues Alves (saneamento do Rio, em 1902); Carlos Chagas, Emilio Ribas e Sa-
turnino de Brito (saneamento da cidade e do porto de Santos, em 1906); Guilher-
me Alvaro, etc. Em 1897, foram criados os institutos de Manguinhos, Adolfo Lutz e
Butanta, para pesquisa, producdo de vacinas e controle de doencas.

Nos anos da segunda década, a classe operaria emergente, sob influéncia de
movimentos vinculados aos imigrantes europeus, marcadamente o anarco-sindica-
lismo italiano, d& impulso a um importante movimento social, no qual os traba-
Ihadores cobram do estado uma mudanca de sua postura liberal frente a proble-
matica trabalhista e social entdo instalada, gerando como reacdo uma intensa
repressao por parte do governo. Os trabalhadores, no entanto, foram ganhando
apoio de setores da classe média e da corporacédo militar, configurando um proces-
so irreversivel de enfraquecimento da oligarquia dominante.

Assim, progressivamente, durante as duas primeiras décadas do século XX
vai se rompendo o liberalismo do Estado, com a edi¢cédo de leis reguladoras do
processo de trabalho e, no que concerne a previdéncia e a saude, é promulgada
a Lei Eloy Chaves em 1923 (BRASIL, 1923), criando as Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (Caps). Também neste periodo as a¢des de Saude Publica foram vinculadas
ao Ministério da Justica, em reforma promovida por Carlos Chagas, incluindo-se
como responsabilidade do Estado, além do controle das endemias e epidemias, a
fiscalizacéo de alimentos e o controle dos portos e fronteiras.

Podemos considerar que o periodo que vai de 1923 a 1930 representa 0 marco
inicial da estruturacdo da previdéncia no Brasil, registrando, pela primeira vez,
um determinado padrdo de funcionamento desta estrutura, que se modificara a
partir de 1930 e dos anos que se seguem.

As caracteristicas principais das Caps eram a relativa amplitude no plano de
atribuicdes previdenciarias, a prodigalidade nas despesas e a natureza civil priva-
da de sua gestdo. Eram organizadas por empresas, administradas por comissdes
de trabalhadores eleitos entre seus pares e representantes da empresa. O Estado
nao participava diretamente do custeio das caixas, mas os consumidores contri-
buiam com os valores arrecadados a partir de um aumento de 1,5% no valor dos
respectivos produtos. Proviam socorro meédico para o trabalhador ou pessoa de sua
familia que vivesse sob a mesma economia, subsidios na aquisicdo de medicamen-
tos, aposentadoria e penséo para seus herdeiros, em caso de morte, entre outros
beneficios.

12
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O declinio da economia cafeeira vai se delineando progressivamente e culmi-
na com a quebra da Bolsa de Nova lorque em 1929, que coloca um ponto final ao
ciclo da economia cafeeira e gera importante crise econdmica no cenario mundial
e também no Brasil.

Com a revolucédo de 1930, Getulio Vargas assume a presidéncia do Pais, onde
permanecera por 15 anos. Num governo autoritério, de caracteristicas marcada-
mente populistas e nacionalistas, inicia-se um ciclo de desenvolvimento indus-
trial, como proposta de reestruturacdo econébmica para o Pais. Para que este de-
senvolvimento industrial seja bem sucedido, é necessario constituir um exército
de consumidores para seus produtos. Assim sendo e fazendo frente aos anseios
populares, sdo criados o salario minimo e o Codigo de Leis Trabalhistas.

O regime de concessao de beneficios das Caixas € alterado e estas se tornam
mais restritivas. Em 1932, inicia-se a estruturacdo de uma série de Institutos de
Aposentadoria e Pensao (laps), organizados ndo mais por empresas e sim por ca-
tegoria trabalhista, o que permite a inclusdo de um grande numero de trabalha-
dores pertencentes a pequenas empresas que no regime das caixas nao puderam
ser beneficiados. Todo o processo de gestdo dos institutos é centralizado nas maos
do Estado, os percentuais de contribuicdo dos trabalhadores aumentam progres-
sivamente e os beneficios sdo marcadamente restringidos, especialmente no que
tange a assisténcia médica, inicialmente sob o pretexto da crise econémica insta-
lada no Pais e, depois, sob o discurso da capitalizacdo destes valores, para fazer
frente ao possivel “boom” de beneficiarios que se apresentariam em alguns anos.
E criado um percentual de contribuicdo para o estado, caracterizando-se assim um
regime tripartite de financiamento.

Assim, se por um lado se amplia muito a cobertura, por outro, diminui marca-
damente a gama de beneficios concedidos aos trabalhadores, sendo muitas vezes
necessaria, além da contribuicdo arrecadada em folha de pagamento, uma com-
plementacdo no custeio dos servicos de saude utilizados. Muitos institutos foram
criados, com maior ou menor restricdo assistencial, na dependéncia do poder de
negociagcdo da categoria trabalhista coberta por cada um deles, compondo um
guadro de grande variabilidade no setor previdenciario.

Dessa forma, podemos afirmar que o periodo que se estende de 1930 a 1945
€ marcado pelo contencionismo e capitalizacdo dos recursos previdenciarios e
marcada centralizacdo administrativa nas maos do Estado, caracterizando a orga-
nizacdo previdenciaria nos moldes neoliberais do “Seguro Social”.

Paralelamente a este movimento, em 1930, a saude publica foi anexada ao
Ministério da Educacédo, por intermédio do Departamento Nacional de Saude Pu-
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blica. Na década de 30, surgiram inUmeros sanatérios para tratamento de doen-
cas como a tuberculose e a hanseniase, somando-se aos manicémios publicos ja
existentes, caracterizando a inclusédo do modelo hospitalar de assisténcia médica.
Foi neste periodo que surgiram também os Departamentos Estaduais de Saude,
precursores das futuras Secretarias Estaduais de Saude, implantando-se, progres-
sivamente, uma rede de postos e centros de saude estaduais, voltados ao controle
das doencas endémicas e epidémicas.

Na primeira metade da década de 40, ocorre uma mudanga no cenario in-
ternacional, em virtude da Segunda Guerra Mundial. Na Inglaterra, em 1942, Sr.
William Beveridge comp6e um plano para a reestruturacdo da previdéncia social,
baseado na idéia de “Seguridade Social”. Trata-se, num cenario pés-guerra, de
implementar Politicas Sociais que permitam aquelas sociedades a manutencéo e a
reestruturacdo de familias desfeitas, com um grande nimero de jovens privados
de sua capacidade produtiva, em virtude das sequelas dos campos de batalha.

No Brasil, o periodo que vai de 1945 a 1966 vai se desenvolver com base nes-
sas influéncias, ampliando significativamente a rede assistencial publica existente
no Pais.

Candidato a sucessdo de Getulio Vargas, Eurico Gaspar Dutra (1946-1950),
baseia sua campanha e todo o seu governo a oposi¢do do regime de seguro social
implementado no periodo anterior, rumo a seguridade social preconizada no poés-
guerra. Assim, neste periodo, beneficios sdo retomados e hospitais e ambulatorios
sdo comprados e construidos a fim de garantir a assisténcia médica aos trabalha-
dores assistidos pelos institutos. Os gastos aumentam, a Unido, que nunca contri-
bui com a parte prometida da contribuicdo tripartite, adquire grande divida para
com os institutos, que por sua vez, tornam-se deficitarios economicamente.

Depois de Dutra, a questdo da divida da Unido, do déficit financeiro da pre-
vidéncia e da necessidade de abolir a contribuicao tripartite, por parte do estado,
vao assumir propor¢ao cada vez maior, passando pelo governo de Getulio e, final-
mente, reassumindo uma fei¢cdo contencionista durante o governo de Juscelino
Kubitschek, ja que este presidente afirmava que mais importante que as politicas
sociais era investir no desenvolvimento do Pais. Em 1960, é promulgada a Lei Or-
ganica da Previdéncia Social (Lops) (BRASIL, 1960), que padroniza os beneficios a
serem concedidos pelos diferentes institutos e extingue a contribuicao tripartite,
cabendo ao estado, a partir dai, arcar apenas com as despesas administrativas da
prépria maquina previdenciaria.

A abertura promovida por Juscelino ao capital estrangeiro desenha um ce-
nario de conflito com o projeto nacional desenvolvimentista do periodo anterior,
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gerando uma grande insatisfacdo na classe trabalhadora, que ndo vé atendidas as
suas necessidades e expectativas nos marcos do modelo de acumulacéo capitalista
adotado por JK. Este € o cenario que antecede o golpe militar de 1964.

Nas acOes de saude publica, em 1942, foi criada a Fundacéo Sesp, que pos-
sibilitou a interiorizacdo das ac6es de saude publica no norte e nordeste do Pais,
financiadas com recursos dos EUA interessados na extragédo da borracha e manga-
nés, num momento crucial (Il guerra mundial) e em que a maléria estava descon-
trolada.

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude justificado pelo crescimento das
acoes de saude publica. Progressivamente, foi ocorrendo um esvaziamento das
acdes campanhistas, com o crescimento da atencdo médica previdenciaria, o que
determinou a conformacédo de um novo modelo hegeménico na saude: o modelo
meédico-assistencial privatista.

A partir do golpe militar, o carater assistencialista da previdéncia torna-se
ainda mais marcante. A centralizacdo administrativa se consolida com a unificacéo
dos laps,em 1966, constituindo o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

A ditadura passa a investir largamente nas politicas sociais, como forma de
conter insatisfacbes e mascarar o carater extremamente autoritario e violento
do governo. Tais politicas, no entanto, sédo dirigidas apenas aos profissionais for-
malmente inseridos no mercado de trabalho, com carteira profissional assinada. E
diretriz oficial de governo a implementac&o do setor privado e, na &rea da atencéo
a saude, essa proposta logra enorme sucesso, pois dentro da proposta de amplia-
cdo da abrangéncia das politicas sociais, 0 aumento da cobertura assistencial tem
grande peso e para oferecer este atendimento a populacdo, o governo opta por
financiar a construcdo e equipamento de hospitais privados, por meio do Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), com empréstimos de longo prazo e juros
baixissimos.

Uma vez construidos os hospitais, estes passam a vender servigos para o
proprio INPS, que os compra por meio de duas modalidades de contrato:

e credenciamento de hospitais, com a remuneracao por servicos prestados
com base numa tabela de unidades de servico. Esse tipo de contrato gera
uma sequéncia de distorcdes incoerciveis, que tém repercussdes até os
dias de hoje, como por exemplo, a amigdalectomia em série a que muitas
criancas em idade pré-escolar foram submetidas neste periodo ou, ainda,
a epidemia de cesarianas, que tinham sua remuneracao muito maior que o
parto normal. Vale ressaltar que os hospitais criaram verdadeiras empre-

15



Médulo |
A atencao as urgéncias no atual contexto do SUS

sas de faturamento, maquiando a realidade como bem lhes interessasse e
apresentando faturas cada vez mais caras, gerando uma despesa incontro-
lavel e imprevisivel para os cofres previdenciarios;

e convénio com empresas de medicina de grupo, que por um determina-
do valor fixo mensal, comprometiam-se a dar toda a assisténcia a saude
dos trabalhadores das empresas contratantes. Assim, ao contrario do que
acontecia nos hospitais credenciados, que recebiam por servigos pres-
tados, as empresas de medicina de grupo interessava realizar o menor
ndamero possivel de exames e procedimentos nestes trabalhadores, pois
todos eles seriam abatidos de sua margem de lucro.

Esse periodo se caracterizou ainda por amplo desenvolvimento tecnolégico
e cientifico que foram amplamente assimilados pela rede assistencial estruturada
nesta época, que acabou por constituir-se em grande mercado consumidor.

Enfim, o sistema previdenciario implementado a partir dai apresenta as se-
guintes caracteristicas marcantes:

e extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger quase toda a
populacdo urbana e ainda parte da populacao rural. A politica de conces-
sdo de assisténcia é assumida como um direito “consensual’;

e orientagdo da politica nacional de saude para o privilegiamento da préti-
ca médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detri-
mento de medidas de salde publica, de carater preventivo e de interesse
coletivo;

e criacdo de um complexo médico industrial responsavel pelas elevadas ta-
xas de acumulacao de capital das grandes empresas internacionais de me-
dicamentos e equipamentos médicos;

e desenvolvimento de um padréo de organizacao da pratica médica orienta-
do em termos da lucratividade do setor Saude e propiciando a capitaliza-
cao da medicina e o privilegiamento do produtor privado destes servigos.

O golpe militar e 0 padrao de organizacdo da economia e da assisténcia a
saude da populacédo geraram uma crise social, que na primeira metade da década
de 70 ja se expressou com o aumento das doencas infectocontagiosas e inclusive
uma epidemia de meningite que, embora encoberta pelo governo, em virtude
de suas proporc¢des, acabou se tornando de conhecimento publico, aterrorizando

toda a sociedade, acometendo principalmente as camadas mais pobres da popula-
¢éo, mas ndo poupando as outras classes sociais.
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Vale lembrar que ja neste periodo, a ditadura militar comeca a perder apoio
da classe média e também da propria classe dominante, em virtude, inclusive da
crise do petrdleo que se instala no plano internacional.

O governo militar implementa, a partir dai, uma série de medidas burocrati-
cas que visam a promover a racionalizacdo do modelo vigente, a fim de conter a
insatisfacao instalada em amplos setores da sociedade.

Assim, ja em 1974, foi implantado o Plano de Pronta Agdo, que propunha
a universalizacdo da atencdo as urgéncias e estabelecia contratos por servicos
prestados e convénios, inclusive passando a remunerar hospitais publicos e uni-
versitarios.

Em 1977, criou-se o Sistema Nacional da Previdéncia Social (Sinpas), base
juridica do sistema de saude da década de 70, em conjunto com a lei do Sistema
Nacional de Saude (1975), reorganizando e procurando racionalizar e centralizar
administrativamente a previdéncia.

Nesse momento, o INPS foi fragmentado em trés institutos, o Instituto Na-
cional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), o Instituto de Admi-
nistracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (lapas) e o proprio INPS, responsavel
pelas questdes previdenciarias.

Foram criados ainda a Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social (Dataprev), com a missdo de implementar o controle e avaliagdo dos ser-
vicos contratados, a Central de Medicamentos (Ceme), o Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (Funrural) e a Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA).

A partir de 1974, o fim do periodo denominado de “Milagre Econémico”, o
abandono das acdes de saude publica, os gastos incontrolaveis da previdéncia, a
gama de modalidades assistenciais instaladas e a ma qualidade da atencéo fize-
ram surgir uma série de movimentos sociais, no sentido da transformacéo deste
modelo, que podemos considerar como o inicio do processo de Reforma Sanitaria
no Brasil e, a partir de 1978, com a Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata,
promovida pela OMS, surge a proposta internacional de priorizacdo da atencao e
dos cuidados primarios de saude.

Assim, simultaneamente, varios movimentos sociais foram se consolidando e
somando forcgas no processo de reabertura democratica e reforma sanitaria como:
0 surgimento em varios municipios, com governos de oposicdo, de experiéncias de
implantagdo de redes de atencgéo basica a saude, a partir da agéo de profissionais
da &rea de saude coletiva; os movimentos de trabalhadores de saude; o Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), 1975, que promoveu debates e publi-
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cacOes que foram progressivamente sistematizando uma proposta alternativa ao
modelo privatista; o surgimento do movimento municipalista, por intermédio de
encontros de Secretarios Municipais de Saude; o surgimento e fortalecimento do
movimento popular de saude, fortemente influenciado pelas comunidades ecle-
siais de base da igreja catolica e da participacdo de militantes de esquerda na
periferia das grandes cidades; o fim do bipartidarismo, a democratizagéo e res-
surgimento do debate politico e de propostas partidarias; o resultado da reforma
sanitaria experimentada em alguns paises, com forte influéncia da experiéncia
italiana, entre outros.

Apesar das medidas burocraticas implementadas pelo governo militar, no ini-
cio da década de 80, deflagra-se importante crise na Previdéncia, que se apresen-
ta em trés movimentos distintos:

¢ financeiro: como ja mencionado, as fraudes e a incapacidade do governo
de controlar os servigos e seus faturamentos, vai progressivamente acir-
rando a crise financeira da Previdéncia Social, que se agrava pela recessao
econdmica do inicio dos anos 80;

e ideoldgico: em 1980, elaborado por um grupo de técnicos qualificados,
mas por encomenda do governo militar, o Programa Nacional de Servicos
Basicos de Saude (Prevsaude), propunha a universalizacdo dos cuidados
primérios de saude, em todo o Pais, por meio de uma articulagdo entre
entidades publicas e privadas, extensdo maxima da cobertura com re-
gionalizacdo, hierarquizacdo e integralizacdo das acfes, uso de técnicas
simplificadas, pessoal auxiliar e inclusdo do setor privado no sistema. O
Plano, apesar de sua amplitude conceitual, foi visto com desconfianca pe-
los diferentes setores da sociedade, recolhido, reeditado e a seguir abor-
tado pela Comissdo de Saude da Camara dos Deputados, representando,
no entanto, importante avanco ideolégico;

e politico-institucional: em 1981, o governo cria outro grupo de trabalho,
desta vez com composicdo mais representativa dos setores hegemonicos
da sociedade, o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previ-
denciaria (Conasp), que elaborou o Plano de Reorientacédo da Assisténcia
a Saude, que propunha um modelo assistencial regionalizado e hierar-

quizado com base em convénios estabelecidos entre o MPAS/Ministério

da Saude/Secretarias Estaduais de Saude, colocando a integragcdo como
ponto central. Formulou parametros para a producéo de procedimentos,
colocou fim ao pagamento por unidades de servico, disciplinando os gastos

e diminuindo as internacdes hospitalares.
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Em 1982, a oposicdo ganha as elei¢des para 0s governos estaduais, abrindo
a possibilidade de técnicos comprometidos com a Reforma Sanitaria ocuparem
espacos politicos e técnicos importantes. No ano seguinte, 0 mesmo acontece em
relagdo as prefeituras e as secretarias municipais de saude, iniciando experiéncias
inovadoras e exitosas de gestdo municipal da saude.

O Plano Conasp levou ao surgimento das Acbes Integradas de Saude (AlS),
como estratégia de implementacgéo das diretrizes por ele propostas.

Em marco de 1986, acontece em Brasilia a VIII Conferéncia Nacional de Sau-
de, evento politico-sanitario de grande importancia histoérica, por seu carater
democréatico, com a presenca de milhares de delegados representando usuarios,
trabalhadores da saude, partidos politicos, os diferentes niveis de governo, uni-
versidades, parlamentares, ONGs, etc.

Temos como resultado central da VIII CNS, o estabelecimento de um consen-
so politico em torno de trés aspectos essenciais: 0 conceito abrangente de saude,
saude como direito de cidadania e dever do Estado e a instituicdo de um Sistema
Unico de Salde, cujas diretrizes foram claramente definidas.

Em julho de 1987, o Presidente José Sarney publica as diretrizes do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), que incorpora os principios da re-
forma sanitaria: universalizacéo, integralidade, regionalizacéo e hierarquizacéao,
descentralizagdo, democratiza¢do das instancias gestoras, etc., que ja vinha sen-
do implementado em S&o Paulo.

Durante o processo da Assembléia Nacional Constituinte houve amplo debate
em torno das diretrizes da VIII Conferéncia, culminando com a institui¢cdo do Sis-
tema Unico de Satde (SUS), pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
(BRASIL, 1988), promulgada em 1988.

O SUS, suas diretrizes e principios

A Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988) incorpora conceitos, principios e uma
nova logica de organizacdo da saude, propostos pelo movimento de Reforma Sani-
taria, expressos nos artigos 196 a 200:

e 0 conceito de saude entendido numa perspectiva de articulacéo de politi-
cas econ6micas e sociais;

e a salde como direito social universal derivado do exercicio da cidadania
plena e ndo mais como direito previdenciario;
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e a caracterizacdo dos servicos e acdes de saude como de relevancia publica;

e a criacdo de um Sistema Unico de Saude (descentralizado, com comando
Gnico em cada esfera de governo, atendimento integral e participacéo da
comunidade);

e aintegracdo da Saude a Seguridade Social.

Apesar dos avancos propostos na nova legislacdo os interesses corporativos
do setor privado e as divergéncias internas no Poder Executivo retardaram sua
regulamentacgdo. Apenas em setembro de 1990, a Lei n.° 8.080 — Lei Organica da
Saude (BRASIL, 1990a), foi promulgada.

A Lei n.° 8.080 (BRASIL, 1990a) dispde sobre as condi¢Ges para a promocgao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
de saude, regulamentando o capitulo da Saude na Constituicdo. Reafirma princi-
pios e diretrizes como a universalidade de acesso aos servicos de saude em todos
0s niveis de assisténcia, a integralidade da assisténcia, participacdo da comunida-
de, a descentralizacdo politico administrativa, com direcdo Unica em cada esfera
de governo e énfase na descentralizacéo dos servigcos para 0s municipios, além da
regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude, entre outros.

Apesar da proposta aprovada pelo Congresso Nacional, o Presidente Collor
efetuou um conjunto de vetos em dois eixos essenciais para a implantacédo do SUS:
o da participacdo popular e controle social (Conselhos e Conferéncias de Saude)
e o do financiamento do SUS (transferéncia direta e automatica de recursos a es-
tados e municipios, eliminacdo de convénios e definicao dos critérios de repasse).
Também nédo foram incluidos dispositivos de regulacdo do setor privado, inclusive
da atencd@o médica supletiva e do setor de alta tecnologia.

Esses vetos geraram intensa reacdo do movimento de saude, coordenado
pela Plenaria Nacional de Saude, forgando um acordo entre as liderancas partida-
rias do Congresso e do Governo, o que resultou na Lei n.° 8.142, de 28/12/1990
(BRASIL, 1990b), que dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
SUS, por meio das Conferéncias de Saude, que deverdo se reunir a cada quatro
anos, com a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo
de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis
correspondentes: municipal, estadual e nacional e dos Conselhos de Saude, que
sdo Orgaos colegiados compostos por representantes do governo, prestadores de
servicos, profissionais de salude e usuérios, que em carater permanente e delibera-
tivo, atuam na formulacédo de estratégias e no controle da execucao da politica de
saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financei-
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ros. O Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) tiveram representacdo garantida
no Conselho Nacional de Saude.

A Lei n.° 8.142 (BRASIL, 1990b) dispde ainda sobre as transferéncias intergo-
vernamentais de recursos financeiros, criando os Fundos de Saude em cada instan-
cia de governo e determinando que os repasses de recursos sejam feitos automa-
ticamente, de fundo a fundo.

Principios doutrinarios do SUS
a - Universalidade

Todas as pessoas tém direito a saude, independente de cor, raca, religido,
local de moradia, situacdo de emprego ou renda, etc. A salde é direito de cidada-
nia e dever dos governos municipais, estaduais e federal. Deixa de existir, assim, a
figura do “indigente”, antes composta pelos brasileiros ndo incluidos no mercado
formal de trabalho.

b - Equidade

Todo cidaddo é igual perante o Sistema Unico de Satde e sera atendido e
acolhido conforme as suas necessidades. Os servi¢os de saude devem considerar
que em cada aglomerado populacional existem grupos que vivem de formas dife-
rentes, com problemas especificos em relacdo ao seu modo de viver, de adoecer e
na forma de satisfazer suas necessidades de vida.

Dessa forma, os servicos de saude devem reconhecer e acolher estas diferen-
cas, trabalhando para atender as diferentes necessidades, com respostas rapidas
e adequadas, diminuindo as desigualdades existentes na qualidade de vida e salde
de diferentes camadas socioecondémicas da populacao brasileira.

c - Integralidade

As acOes de saude devem ser combinadas e voltadas ao mesmo tempo para a
protecdo, recuperacao e reabilitacdo da saude dos brasileiros, buscando a maior
autonomia possivel para cada cidaddo, dentro das especificidades de sua situacao.
Os servicos de saude devem funcionar atendendo o individuo como um ser humano
integral submetido as mais diferentes situagfes de vida e trabalho, que o levam a
adoecer e a morrer.

Dessa forma, a atencao deve dirigir-se a salde e ndo somente as doencas,
0 que exige intervencdes destinadas a erradicacdo das causas e diminuicdo dos
riscos, além do enfrentamento dos danos.
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Principios organizacionais do SUS
a - Regionalizacao e hierarquizacao

A rede de servicos do SUS deve ser organizada de forma regionalizada e hie-
rarquizada, permitindo um conhecimento maior dos problemas de salude da po-
pulacdo de uma area delimitada, favorecendo acdes de vigilancia epidemioldgica
e sanitaria, controle de vetores, educacdo em saude, além das acdes de atencéo
ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade.

O acesso da populacéo a rede deve se dar pelos servicos qualificados de aten-
cdo primaria, que devem estar aptos a acolher, atender e resolver os principais
problemas que demandam atencao em saude. Os casos que ndo forem resolvidos
nesse nivel deverdo ser referenciados para os servicos de maior complexidade
tecnoldgica.

b - Resolutividade

O Sistema deve estar apto, dentro do limite de sua complexidade e capa-
cidade tecnoldgica, a resolver os problemas de saude que levem um cidaddo a
procurar os servicos de saude, em cada nivel de assisténcia.

Deve, ainda, enfrentar os problemas coletivos relacionados a saude, a partir
da idéia de que os servi¢os sdo responsaveis pela vida dos cidaddos de sua area ou
territério de abrangéncia, resolvendo o que for pertinente ao seu nivel de com-
plexidade.

c - Descentralizacéo

E entendida como uma redistribuicéo das responsabilidades relativas as acées
e servicos de saude entre os varios niveis de governo, a partir da idéia de que
guanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto.
Devera haver uma profunda redefinicao das atribuicdes dos véarios niveis de gover-
no, com um nitido refor¢co do poder municipal sobre a saude (a este processo da-se
0 nome de municipalizagdo).

Aos municipios cabe, portanto, a maior responsabilidade na implementacéo
das acdes de saude diretamente voltadas para os seus cidad&os.

d - Participacdo dos cidadaos

Constitucionalmente esta garantido que os cidadados, por meio de suas en-
tidades representativas, participem do processo de formulacdo das politicas de
saude e do controle de sua execucdo, em todos os niveis, desde o federal até o
local. Essa participacdo deve se dar nos conselhos de saude (nacional, estadual,
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municipal e local), com representacao paritaria de usuarios, governo, profissionais
de saude e prestadores de servicos, com poder deliberativo.

As Conferéncias de Saude, nas trés esferas de governo, sdo as instancias ma-
ximas de deliberacdo, devendo ocorrer periodicamente, definindo as prioridades
e linhas de acdo sobre a satde. E dever das instituicdes oferecer as informacées
necessarias para que a populacéo se posicione sobre as questdes que dizem res-
peito a saude.

A representacdo dos conselhos de salude que € definida pela Lei n.° 8.142
(BRASIL, 1990b) determina que 0s mesmos deverao ser paritarios e tripartites, em
todas as esferas de governo, como esquematizado acima.

e - Complementaridade do setor privado

A Constituigdo (BRASIL, 1988) definiu que quando, por insuficiéncia do setor
publico, for necesséaria a contratacao de servigos privados, isso deve ocorrer sob
trés condicdes:

1 - Acelebragdo do contrato conforme as normas de direito publico;

2 - Ainstituicéo privada devera estar de acordo com os principios basicos e
normas técnicas do Sistema Unico de Salde;

3 - Alintegracao dos servicos privados devera se dar na mesma légica do SUS
em termos de posicao definida na rede regionalizada e hierarquizada dos
Servigos.

Entre os servicos privados, devem ter preferéncia os servicos nao lucrativos
(Hospitais Filantrdpicos - Santas Casas), conforme determina a legislacdo. Assim,
cada gestor devera planejar primeiro o setor publico e, na seqiiéncia, complemen-
tar a rede assistencial com o setor privado nédo lucrativo, com 0s mesmos concei-
tos de regionalizacdo, hierarquizacao e universalizagéo.

Dessa forma, entende-se que o Sistema Unico de Satide é um sistema publico
de saude e que, ainda que ndo nominado, existe um Sistema Nacional de Saude,
constituido pelo setor publico (SUS) e pelo setor privado.

A implementacdao inicial do SUS da-se, no entanto, sob o governo do Presi-
dente Fernando Collor, que portador de um discurso aparentemente modernizante
e articulado com as grandes massas, sem sustentagéo nos partidos politicos tradi-
cionais, acabou determinando, em marco de 1990, o fim da Nova Republica, crian-
do um novo pano de fundo econémico e politico que delineou os rumos da politica
de saude nesse periodo, estando em jogo a disputa de dois projetos antagénicos:
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e 0 hegemoénico (projeto neoliberal), representado pela proposta conserva-
dora de reciclagem do modelo médico-assistencial privatista;

e 0 contra-hegemonico, representado pela reforma sanitaria e a implemen-
tacéo de fato do SUS.

Por baixo do estridente e aparente consenso de sucesso da reforma sanitaria,
competentemente o projeto neoliberal foi se consolidando, enraizado no conser-
vador modelo médico-assistencial privatista hegeménico na década de 80.

Passa a prevalecer um sistema privado com forte apelo ideolégico, compati-
vel com o modelo de formacao médica (flexneriano), sustentado por uma politica
deliberada de desmonte do setor publico (voltado a atencdo apenas das popula-
¢cOes pobres e excluidas), com uma parte sofisticada e eficiente do setor publico
de alta tecnologia dando-lhe retaguarda, e sustentado por uma forma de finan-
ciamento injusta ("com ou sem recibo" e pela deducédo no imposto de renda dos
gastos com o setor privado de Saude).

O papel das normas operacionais basicas — NOB e a norma
operacional da assisténcia — NOAS, na implementacdo do SUS

Durante a década de 90, o Governo Federal optou pela implementacao do
SUS por meio das Normas Operacionais Basicas (NOBs), que vém exercendo forte
papel indutor no processo de descentralizagcdo da gestdo da Saude, com paradoxal
centralizacdo decisoria em relacdo ao financiamento do sistema.

Assim, a primeira NOB, editada em 1991 (BRASIL, 1991), dentro do governo
de Fernando Collor, criou mecanismos de financiamento por meio da transferéncia
de recursos para o pagamento de faturas constituidas a partir de uma tabela de
procedimentos criada pelo Sistema de Informagbes Ambulatorial (SIA/SUS), ou a
tabela de remuneracéo de servicos hospitalares, criada pelo Sistema de Informa-
¢Oes Hospitalar (SIH/SUS), validas para todos os servigos de saude, igualando pres-
tadores de servicos contratados e servicos publicos, reproduzindo em larga escala,
embora ja sob a égide do SUS, o modelo de remuneracao do Inamps, contrariando
a nova legislacdo em vigor. Além disso, ao negociar tetos e realizar repasses dire-
tamente ao gestor municipal, a NOB/91 estimulou a estruturagéo de sistemas mu-
nicipais isolados, descaracterizando as atribuic6es do nivel estadual no processo
de estruturacdo do SUS. Essa NOB teve como principal avanco o envolvimento do
nivel municipal na assisténcia a saude, até entdo praticamente inexistente.
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A NOB/93 (BRASIL, 1993), do periodo pés-impeachment de Collor, no gover-
no de Itamar Franco, resulta num instrumento fundamental para o processo de
descentralizacdo e municipalizacédo da saude, conforme determina a Constituicéo
(BRASIL, 1988). Essa norma foi lancada com um documento de apresentacdo de-
nominado: “A ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei”, resgatando os principios
da Reforma Sanitaria e assumindo o compromisso irrestrito com a implantacéo de
um Sistema Unico de Saude.

Ela regulamenta a habilitacdo da gestdo da saude pelos municipios, desen-
cadeando o processo de municipalizagdo por meio da transferéncia automatica de
recursos financeiros fundo a fundo, possibilitando que os municipios transformem-
se em gestores de fato do SUS, prevendo quatro formas de gestdo: Incipiente,
Parcial, Semiplena e Plena, que significaram um importante avanco na qualifica-
cao das Secretarias Municipais de Satide no papel de gestores do Sistema Unico de
Saude, com a transferéncia de recursos do Fundo Nacional de Saude diretamente
para os Fundos Municipais, dando aos gestores municipais autonomia e respon-
sabilidade pelo planejamento e gestdo de todo o sistema de saude, incluindo
os prestadores de servigos de saude publicos (municipais, estaduais e federais)
e privados. A NOB/93 estimulou, ainda, a criacdo das Comissdes Intergestoras,
responsaveis pela operacionalizacdo do SUS e enfrentamento dos problemas na
implantacao da NOB.

Ainda em 1993, foi extinto o Inamps, assumindo a Secretaria de Assisténcia
a Saude do Ministério da Saude as tarefas e responsabilidades sanitarias histori-
camente delegadas para a area previdenciaria. Apés 70 anos, a saude passa a ser,
integralmente, responsabilidade do Ministério da Saude.

A NOB/96 (BRASIL, 1996) foi resultado de um intenso debate e negociagdes
gue duraram cerca de dois anos. Suas principais diretrizes sdo a consolidacdo do
pleno exercicio do poder publico municipal, a caracterizacdo das atribuicdes de
cada nivel de gestéo, a reorganizacao do modelo assistencial com forte incentivo a
atencdo béasica e a diminuigdo dos repasses por producdo, aumentando os repasses
fundo a fundo. Passam a existir apenas duas formas de gestdo: Plena da Atencéo
Béasica e Plena do Sistema Municipal. E implantado o PAB (Piso da Atenco Basica)
gue passa a financiar a atencdo basica com pagamento per capita e ndo mais por
procedimentos. Vale ainda lembrar que a NOB/96 determina que seja elaborada
a Programacao Pactuada Integrada (PPI), como forma ascendente de planejamen-
to, a partir das necessidades assistenciais de cada municipio, a fim de garantir o
acesso da populacéo a todos os servigos de saude que ela necessita, seja dentro do
proprio municipio ou por encaminhamento ordenado e pactuado a municipios vizi-
nhos, com a proposta de repasse dos respectivos aportes financeiros, sinalizando,
assim, com uma ldgica de organizacéo regional e ascendente do SUS.
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A implementacéo das NOBs gerou um intenso processo de descentralizacéo,
com a adesdo de um grande numero de municipios as diferentes formas de gestéao.
Ocorre que esta descentralizacdo se deu de forma muito rapida, sem o repasse
financeiro correspondente e sem a devida valorizagéo da estruturagéo regional da
assisténcia.

O tom municipalista, até entdo predominante, parece ter esgotado seu po-
der de progresséo e, neste cenario, surge a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (Noas/SUS 01/2001), reeditada em janeiro de 2002 (BRASIL, 2001a, 2002b)
com modificacdes resultantes de negociacdes na Comissao Intergestores Triparti-
te, aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude.

A Noas foi estruturada sobre o seguinte tripé:
e Regionalizacdo e Organizacdo da Assisténcia
e Fortalecimento da Capacidade de Gestdo do SUS

e Revisdo de Critérios de Habilitacdo de Estados e Municipios

No entanto, sua rigidez nos desenhos regionais propostos, exigindo a obe-
diéncia a fluxos teoricos distantes das realidades regionais, associadas a ndo im-
plementacdo das redes de atencdo devido a restrices financeiras, geraram um
desgaste da proposta e sua nédo efetivacdo, especialmente no que diz respeito
a implementacdo da regionalizacdo da atencdo a saude no territorio brasileiro,
permanecendo, ainda, enormes areas sem cobertura, em especial na atengéo a
eventos de média e alta complexidade.




s 2

Lo

Il

E qomo a5 a atangEo &8

- —

Panorama encontrado

Baixo investimento em estratégias de promocéo da qualidade de vida e
salde: as portas de urgéncia constituem-se em importante observatorio
da condig&o de satde da populagio e da atuacio do sistema de salde. E
nelas onde primeiro se mostram os agravos inusitados a saude da popu-
lacdo, sendo, portanto, importante fonte de informacdo em tempo real
para as acoes de vigilancia em saude. Mas, para além destas acdes sobre
agravos inusitados, temos a observacao cotidiana de velhos e repetidos
agravos que nos mostram falhas na integralidade da atencéo e, em espe-
cial, uma importante falta de acdes articuladas de educacéo para a sau-
de, protecao contra riscos e agentes agressores conhecidos, prevencao de
agravos, recuperacao e reabilitacio da saude das pessoas. Assim, podemos
observar uma alta incidéncia de atropelamentos ocorridos numa mesma
regido, elevado numero de casos de trabalho de parto prematuro, pa-
cientes com insuficiéncia renal crénica, com quadros de diabetes mellitus
descompensada, crises asmaticas de repeticdo, ferimentos em criancas e
tantos outros, sem que quaisquer atitudes sejam efetivamente tomadas
em relacédo a esses eventos.

Modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servigos
e ndo nas necessidades dos cidadaos: apesar da mudanca na constitui-
cdo, sendo a saude considerada direito de todos e dever do estado, ainda
temos a predominancia do modelo técno-assistencial implementado, em
especial, durante a ditadura militar. Assim, ainda hoje a estruturagéo das
redes de atencdo a saude esta fortemente influenciada por interesses de
mercado, marcadamente pela oferta de servicos de alta densidade tecno-

I6gica, cujo consumo, foi introjetado pela prépria populacao.
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Falta de acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na
atencao basica: por outro lado, a atencdo basica também permanece in-
fluenciada pelo modelo assistencial da saude publica, voltada para acdes
preferencialmente “preventivas e programaticas”, em detrimento do aco-
lhimento e atendimento de cidaddos acometidos por quadros agudos de
baixa complexidade, cuja resolucéo poderia perfeitamente se dar nesse
nivel de atencdo, trazendo como consequéncia uma baixa vinculagdo da
clientela que acaba recorrendo sistematicamente as unidades de urgén-
cia, onde recebem tratamento meramente sintomético, com graves pre-
juizos ao acompanhamento de doencas cronicas com alto potencial de
morbidade, como hipertenséo, diabetes, asma e outras.

Insuficiéncia de portas de entrada para os casos agudos de média com-
plexidade: tendo a rede de atencéo se estruturado basicamente sobre
os dois modelos extremos ja mencionados, com pressao de oferta de alta
complexidade por um lado e a¢des pouco resolutivas e de baixa complexi-
dade por outro, a média complexidade acaba por representar um grande
estrangulamento para a atencédo integral a saude, afetando também a
atencdo as urgéncias. Assim, observando-se o territorio nacional, vemos
uma rede de unidades de “pronto atendimento” que, funcionando nas 24
horas, foi montada apenas para dar vazdo a demanda reprimida de casos
agudos de baixa complexidade que néo sdo adequadamente acolhidos pela
rede béasica, funcionando sem retaguarda minima de recursos diagnosticos
e terapéuticos, essenciais a resolucdo dos casos de maior gravidade/com-
plexidade e a estruturacdo de uma “cadeia de manutencao da vida™.

M4 utilizacdo das portas de entrada da alta complexidade: por tudo
isso, 0s pacientes acometidos por agravos de urgéncia, seja qual for a sua
gravidade/complexidade, acabam buscando socorro nos grandes servigos,
sobrecarregando as portas de entrada de maior complexidade, delineando
as ja conhecidas filas nos referidos estabelecimentos.

Insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados, especialmente de UTI
e retaguarda para as urgéncias: enquanto nos grandes hospitais os pa-
cientes se amontoam em macas por falta de leitos hospitalares para sua
internacao ou, ainda pior, ocupam as salas de “emergéncia” onde perma-
necem entubados e em ventilacdo mecanica, por falta de vagas em leitos
de terapia intensiva, nos hospitais de pequeno porte temos taxas de ocu-
pacdo que, na média do territorio nacional, ndo atingem os 50%.
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Deficiéncias estruturais da rede assistencial - areas fisicas, equipamen-
tos e pessoal: as urgéncias tém ocupado historicamente um lugar de mar-
cada marginalidade no sistema de saude evidenciando de maneira gritante
as deficiéncias estruturais do SUS. Os pronto-socorros hospitalares e uni-
dades de urgéncia ndo hospitalares tém suas areas fisicas absolutamente
inadequadas e insuficientes, com equipamentos essenciais a manutencao
da vida sucateados ou inexistentes. Com relacdo aos recursos humanos,
destacam-se a informalidade na contratacdo e a organizagéo vertical do
trabalho, que criam uma porta de entrada ao mercado de trabalho que
atrai profissionais com habilitacdo inadequada para a atencéo as urgén-
cias. Assim, nas portas de urgéncia se alojam ora profissionais recém-for-
mados sem a devida qualificacdo e experiéncia para este tipo de traba-
Iho ora profissionais de idade ja avancada que nelas encontram uma das
poucas opcdes de complementacao salarial ou, ainda, profissionais super
especializados que utilizam as portas de urgéncia como meio transitério
de subsisténcia, até que consigam se estabelecer em suas areas.

Inadequagéo na estrutura curricular dos aparelhos formadores: o des-
preparo profissional mencionado acima esta diretamente ligado a insufici-
éncias da formacéo oferecida pelos aparelhos formadores, que obedecem
ainda, majoritariamente, a l6gica do mercado, sendo a atencao as urgén-
cias, como ja mencionado, uma area pouco reconhecida em sua importan-
cia e necessidades estruturais, até pelo préprio setor publico.

Baixo investimento na qualificacdo e educacao permanente dos profis-
sionais de salde: soma-se aos fatos ja mencionados a ndo implementacao
do Plano de Cargos, Carreiras e Salarios do SUS e o baixissimo investimento
em recursos humanos e em projetos de educacdo permanente, que geram
descompromisso e desqualificacdo profissional progressivos.

Dificuldades na formacao das figuras regionais e fragilidade politica nas
pactuacOes: a estruturacdo histérica de um sistema marcado pela iniqui-
dade de acesso fez com que a oferta de servigos se amontoasse nos gran-
des centros urbanos, atraindo a populacdo de outros municipios menos
distantes e deixando desassistidas grandes parcelas da populacdo brasi-
leira. Esse modelo estrutural tem gerado disputa entre os territorios e a
formacdo de barreiras técnicas, operacionais e administrativas no sentido
de coibir a migracdo dos pacientes em busca da atencdo a sua saude. As-
sim, faz-se necessario implementar ferramentas que estimulem e viabili-
zem a construcado de sistemas regionais de atencéo integral a saude, com
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financiamento e demais responsabilidades compartilhadas pelos governos
federal, estaduais e municipais.

Incipiéncia nos mecanismos de referéncia e contra-referéncia: os siste-
mas regionais devem ter mecanismos efetivos de encaminhamento dos pa-
cientes (referéncia) aos servi¢os ndo disponiveis em seu municipio/regiéo,
como também a garantia de que uma vez atendidas suas necessidades, o
paciente seja reencaminhado a sua regido de origem (contra-referéncia),
impedindo, assim, a saturacdo tdo comumente observada nos servicos es-
pecializados.

Escassas acdes de controle e avaliacdo das contratualizacfes externas
e internas: as propostas hoje implantadas por meio da Noas, como a PPI,
o PDR e o PDI contemplam, pelo menos em parte, as novas necessidades
estruturais, porém, os mecanismos de avaliagdo e controle da implemen-
tacdo destas normas € ainda incipiente, o que compromete em muito o
seu sucesso.

Falta de regulacdo: apesar da fragilidade dos mecanismos de avaliacdo
e controle, acbes de repressédo de demanda e de ajuste linear a limites
financeiros historicamente estabelecidos sdo bastante frequientes. Neste
cenério, as acdes de regulacdo despontam como ferramenta de defesa do
cidadao, buscando garantir acesso ao meio mais adequado a suas necessi-
dades, embora sejam ainda muito timidamente desenvolvidas.

A politica nacional de atencéo as urgéncias

Antecedentes historicos

As urgéncias vém sendo objeto de algumas iniciativas do governo federal,
mas que nado lograram causar impacto significativo na sua atencéo.

Em junho de 1998, foi publicada a Portaria GM/MS n.° 2.923, que determinou
investimentos nas areas de Assisténcia Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospita-
lar, Centrais de Regulacéo de Urgéncias e Capacitacdo de Recursos Humanos.

Em abril de 1999, foi publicada a Portaria GM/MS n.° 479, que criou uma série
de pré-requisitos para o cadastramento de hospitais que, depois de habilitados,
passaram a receber uma valorizagéo no valor das internagdes realizadas dentro de
uma lista pré-determinada de procedimentos considerados de urgéncia.

Ainda neste periodo, foram destinados também recursos do Reforsus para equipa-
mentos, reforma e modernizacéo gerencial de hospitais que atendessem as urgéncias.
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Em abril de 2000, foi realizado o IV Congresso da Rede Brasileira de Coo-
peracdo em Emergéncias (RBCE), em Goiania (Rede Brasileira de Cooperagcdo em
Emergéncias, 2000), sob a denominagdo: “Bases para uma Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias”, com grande mobilizacdo de técnicos da area de urgéncias
e participacao formal do Ministério da Saude que, a partir desse evento, desen-
cadeou a organizacdo de duas vertentes de atividades relacionadas a atencao as

urgéncias:

a) Alguns técnicos foram convidados a compor um grupo-tarefa para avalia-
¢céo do impacto da aplicagéo dos recursos acima mencionados, que produ-

ziu um relatorio que foi remetido ao Reforsus no final de 2000;

b) A Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude designou
um profissional para interlocucdo especifica da area, que até entdo néo

contava com tal representacéo.

A partir da definicdo dessa interlocucéo, iniciou-se um ciclo de seminarios de
discussao e planejamento conjunto de redes regionalizadas de atencdo as urgén-
cias, envolvendo gestores estaduais e municipais, em varios estados da federacéo
e, ainda neste periodo, que se estendeu de junho de 2000 até meados de 2002, foi
feita uma revisdo da Portaria GM/MS n.° 824, de junho de 1999, republicada como
Portaria GM/MS n.° 814, em junho de 2001.

Foram também elaboradas diretrizes técnicas para as Unidades ndo Hospi-
talares de Atendimento as Urgéncias, Transporte Inter-hospitalar, grades de ca-
pacitacdo para todos os niveis de atencdo as urgéncias e diretrizes gerais para o
desenho de uma rede regionalizada de atencdo as urgéncias, que acabaram por
compor o texto da Portaria GM/MS n.° 2.048: Regulamento Técnico dos Sistemas

Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, publicado em novembro de 2002.
A Portaria GM/MS n.° 2.048, de 5 de novembro de 2002

A Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a) estabelece os principios e
diretrizes dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, define normas, crité-

rios de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos hospitais de urgéncia,
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determina a criacdo das Coordenacdes do Sistema Estadual de Urgéncias e € com-
posta de sete capitulos em que estdo contemplados os seguintes topicos:

Capitulo I: Estruturacdo dos sistemas locorregionais de atencdo as urgén-
cias, dentro dos preceitos da Noas-SUS;

Capitulo Il: Diretrizes da Regulacdo Médica das Urgéncias;

Capitulo Ill: Diretrizes e responsabilidades das varias unidades componentes
do atendimento pré-hospitalar fixo;

Capitulo IV: Diretrizes do Atendimento Pré-hospitalar Mével;

Capitulo V: Diretrizes do componente hospitalar de atendimento as ur-
géncias;

Capitulo VI: Transferéncias e transporte inter-hospitalar;

Capitulo VII: Diretrizes dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias com respecti-
vas grades de temas, conteudos, habilidades e cargas horarias.

A Portaria GM/MS n.© 1.863, de 29 de setembro de 2003

No novo ciclo de governo inaugurado em 2003, a area das urgéncias € con-
siderada prioritaria e é publicada na forma da Portaria GM/MS n.° 1.863 (BRASIL,
2003a) a “Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias”, ocorrendo a incorporacao
de novos elementos conceituais, além da revisao e retomada de outros ja bastante
difundidos, que vinham sendo debatidos e formulados com a participacao de téc-
nicos de todo o Pais, a saber:

e garantir a universalidade, eqliidade e a integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatri-
cas e as relacionadas as causas externas (traumatismos ndo-intencionais,
violéncias e suicidios);

e consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atencdo as urgéncias,
mediante a adequacao criteriosa da distribuicdo dos recursos assistenciais,
conferindo concretude ao dimensionamento e implantacao de sistemas es-
taduais, regionais e municipais e suas respectivas redes de atencao;

e desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e salde capa-
zes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da saude e
recuperar a saude, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade
de individuos e coletividades;

fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento as ne-
cessidades coletivas em saude, de carater urgente e transitorio, decorrente
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de situacdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com
multiplas vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco regionais e locais
e da adocéo de protocolos de prevencédo, atencédo e mitigacdo dos eventos;

e contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, ana-
lise e organizagéo dos resultados das acdes e servigos de urgéncia, permi-
tindo que a partir de seu desempenho seja possivel uma visao dinamica
do estado de satde da populacdo e do desempenho do Sistema Unico de
Saude em seus trés niveis de gestao;

e integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Satde, promover in-
tercambio com outros subsistemas de informagdes setoriais, implemen-
tando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e demo-
cratizacdo das informag6es com a perspectiva de usa-las para alimentar
estratégias promocionais;

e qualificar a assisténcia e promover a capacitacao continuada das equipes
de satde do Sistema Unico de Saltde na Atencdo as Urgéncias, em acordo
com os principios da integralidade e humanizacao.

Define ainda que a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, deve ser imple-
mentada a partir dos seguintes componentes fundamentais:

e adocao de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando iden-
tificar os determinantes e condicionantes das urgéncias por meio de agdes
transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as responsabilida-
des de toda a sociedade;

e organizacado de redes locorregionais de atencao integral as urgéncias, en-
guanto elos da cadeia de manutencgéo da vida, tecendo-as em seus diver-
S0s componentes:

» Componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades basicas de saude e unidades
de saude da familia, equipes de agentes comunitéarios de saude, ambu-
latérios especializados, servicos de diagndéstico e terapias, e unidades
nao-hospitalares de atendimento as urgéncias, conforme Portaria GM/
MS n.© 2.048, de 5 de novembro de 2002 (BRASIL, 2002a).

» Componente Pré-Hospitalar Movel: Servico de Atendimento Moével de
Urgéncias (SAMU) e os servicos associados de salvamento e resgate,
sob regulacdo médica de urgéncias e com numero unico nacional para
urgéncias médicas - 192;

» Componente Hospitalar: portas hospitalares de atencdo as urgéncias
das unidades hospitalares gerais de tipo | e Il e das unidades hospita-
lares de referéncia tipo I, 1l e Ill, bem como toda a gama de leitos de

33



Médulo |

A atencao as urgéncias no atual contexto do SUS

internacao, passando pelos leitos gerais e especializados de retaguar-
da, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva,
mesmo que esses leitos estejam situados em unidades hospitalares que
atuem sem porta aberta as urgéncias;

» Componente P6s-Hospitalar: modalidades de Atengdo Domiciliar, Hospi-
tais-Dia e Projetos de Reabilitagédo Integral com componente de reabi-
litacdo de base comunitaria;

instalacdo e operacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atencédo no SUS;

Capacitacao e educacao continuada das equipes de salde de todos os am-
bitos da atencdo, a partir de um enfoque estratégico promocional, abar-
cando toda a gestdo e atencdo pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar e
pos-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel
técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos polos de
educacdo permanente em saude, onde devem estar estruturados os NU-
cleos de Educacdo em Urgéncias, normatizados pela Portaria GM/MS n.°
2.048/02 (BRASIL, 2002a), que sdo propostos aos gestores como estratégia
para implementar a capacitacdo dos profissionais atuantes em todos o0s
niveis de atencéo as urgéncias, conforme se 1é abaixo:

Os Nucleos de Educagdo em Urgéncias devem se organizar como
espacos de saber interinstitucional de formacdo, capacitagéo,
habilitacdo e educacdo continuada de recursos humanos para as
urgéncias, coordenados pelo gestor publico e tendo como inte-
grantes as secretarias municipais e estaduais e as instituicGes de
referéncia na area de urgéncia que formam e capacitam tanto o
pessoal da &rea de salde como qualquer outro setor que presta so-
corro a populagdo, de carater publico ou privado e de abrangéncia
municipal, regional ou estadual.

Orientacao geral segundo os principios de humanizacao da atencéo.

A Portaria GM/MS n.© 1.864, de 29 de setembro de 2003

Institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de Servicos de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU-192), suas Centrais de Regulacéo (Central SAMU-192) e seus Nlcleos
de Educacéo em Urgéncia, em municipios e regides de todo o territorio brasileiro.

Define, ainda, os parametros de estruturacdo desses servicos, a saber:

e Um veiculo de suporte basico a vida para cada 100.000 a 150.000 habi-

tantes;
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e Um veiculo de suporte avancado a vida para cada 400.000 a 450.000 ha-
bitantes.

Disponibiliza recursos para capacitagéo de multiplicadores que atuardo junto
aos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, no valor de até R$ 150.000,00 por nucleo,
considerando, inicialmente, a estruturacdo de 27 nucleos no Pais, um em cada
estado da federacéo e Distrito Federal.

Define recursos para a estruturacéo da area fisica das Centrais SAMU, na se-
guinte proporgéao:

e Para municipios com populacdo até 250.000 habitantes: R$ 50.000, 00;

e Para municipios com populacdo entre 250.000 e 500.000 habitantes: R$
100.000,00;

e Para municipios com populacdo acima de 500.000 habitantes: R$
150.000,00.

Define que as despesas de custeio deste componente serdo de responsabilida-
de compartilhada, de forma tripartite, entre a Unido, estados e municipios, corres-
pondendo a Unido 50% do valor estimado para estes custos, conforme se segue:

e Por Equipe de Suporte Basico: R$ 12.500,00 por més;
e Por Equipe de Suporte Avancado: R$ 27.500,00 por més;
e Por Equipe da Central SAMU 192: R$ 19.000,00 por més.

Propfe que o restante dos recursos necessarios para o custeio das equipes
sera coberto pelos estados e municipios, em conformidade com a pactuacao es-
tabelecida em cada Comissdo Intergestores Bipartite, que devera estar expressa
nos projetos que serdo enviados ao Ministério da Saude, incluindo os mecanismos
adotados de repasse destes recursos entre estados e municipios.

Esclarece que:

e Aos SAMU néo sera autorizada a apresentacdo de faturamento de servicos
com base na tabela SIA-SUS, por intermédio dos procedimentos Trauma | e
Trauma Il, uma vez que seus custos devem estar previstos no projeto a ser
contemplado no ambito do componente da Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias instituido nos termos desta portaria.

e Os Corpos de Bombeiros e Policia Rodoviaria Federal cadastrados no Siste-
ma Unico de Satde e que atuam de acordo com as recomendacdes previs-
tas na Portaria n.° 2.048/GM, de 5 de novembro de 2002 (BRASIL, 2002a),
deverao continuar utilizando os procedimentos Trauma | e Trauma Il da
Tabela SIA-SUS, para efeitos de registro e faturamento de suas acoes.
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Define, também, os pré-requisitos e compromissos necessarios a incluséo no
programa:

a) Elaboracéo, formalizacdo e apresentacdo de Planos Municipais ou Regio-
nais de Atencao Integral as Urgéncias, articulados ao Plano Estadual de
Atencdo as Urgéncias, aprovados pelos respectivos conselhos de saude e
pela Comissao Intergestores Bipartite:

¢ Os Planos de Atencéo Integral as Urgéncias deverdo explicitar o compro-
misso de cada uma das unidades e servigos que comporao a rede de aten-
cao e o sistema de referéncia e contra-referéncia, além da implantacéo da
politica denominada “vaga zero” nas portas de urgéncia, conforme dispos-
to na Portaria n.° 2.048/GM, de 5 de dezembro de 2002 (BRASIL, 2002a).

e Os Planos deverdo conter as grades de referéncia e contra-referéncia,
por especialidade ou &rea de atuacdo, envolvendo todos os servigcos do
sistema, desde as unidades basicas de saude (UBS) e unidades de saude
da familia, as unidades ndo-hospitalares de atencgéo as urgéncias, pron-
tos-socorros hospitalares e demais unidades, considerando seu papel
potencial, seja como solicitantes ou receptoras, seja como unidades
publicas, contratadas ou conveniadas, considerando os termos do Ane-
X0 - Item E, dessa Portaria.

e Nos casos em que a pactuacgao aponte a implantagéo de sistemas regio-
nais, a coordenacdo do processo de elaboracdo do Plano Regional seréa
das secretarias estaduais de saude, com a participacéo das secretarias
municipais envolvidas.

e A coordenacdo do processo de elaboracdo do Plano Estadual sera das
secretarias estaduais de saude, com a participacdo dos Conselhos de
Secretarios Municipais de Saude (Cosems).

b) Apresentar projeto de implantacdo/implementacao do Servico de Atendi-
mento Mével de Urgéncia (SAMU), com sua respectiva Central SAMU-192,
de carater local ou regional, com acesso gratuito pelo nimero nacional
de urgéncias (192), em consonancia com as diretrizes contidas no Re-
gulamento Técnico de Urgéncias, Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL,
2002a). Este projeto deve incluir a planta fisica proposta para a Central
SAMU-192 e seu custo respectivo.

c) Apresentar proposta de implantacdo/implementacdo da area de Educa-
cao em Urgéncias, com respectiva proposta pedagégica de capacitacédo
dos profissionais de nivel técnico, superior e agentes sociais que atuam/
atuardo no setor, obedecidos aos conteldos e cargas horarias minimas
contidas no referido Regulamento Técnico.




d)

9)

h)

i)

)
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Implantacdo das Coordenacdes Estaduais de Urgéncia, das Coordenacdes
Municipais de Urgéncia e das Coordenagdes Regionais de Urgéncia, quan-
do necessario.

Elaboracéo, formalizacédo e apresentacdo de proposta de estruturacao e
funcionamento do Comité Gestor do Sistema de Atencédo as Urgéncias,
nos ambitos Estadual, Regional e Municipal, conforme estrutura e atribui-
cOes constantes no Anexo, Item C, desta Portaria.

Apresentacao de Termo de Adesé&o ao Plano Municipal ou Regional de Aten-
cao as Urgéncias, assinado pelos gestores e pelos diretores/coordenadores
dos servigos que o compdem. Este Termo devera afirmar compromissos e
funcdes dos diferentes agentes politicos, envolvendo-os em um processo de
diagnoéstico/adequacao operacional de carater permanente e dinamico.

Apresentar Termo de Ciéncia e Compromisso, assinado pelo gestor esta-
dual ou municipal, de que a secretaria municipal ou estadual de saude,
aplicara os recursos transferidos pelo Ministério da Saude, a titulo de
custeio, no desenvolvimento das agdes previstas neste projeto.

Submeter o pleito de qualificacédo para analise e aprovacao:

e Dos respectivos Comités Gestores de Urgéncia (municipal, estadual e
regional, conforme o caso).

e Do Conselho de Saude, comprovando por meio de ata a aprovacao do
Plano de Atencgédo as Urgéncias e do Termo de Adesdo. Em projetos de
abrangéncia regional, deverao ser apresentadas as atas dos respectivos
conselhos municipais e do conselho estadual de saude.

e Da Comisséo Intergestores Bipartite.

Os municipios deverdo comprovar capacidade de realizar, no minimo, 0s
procedimentos Paba acrescidos dos procedimentos M1, conforme especi-
ficado nos Anexos 2 e 3 da Noas 01/02 (BRASIL, 2002b), em especial no
gue tange a atencao as urgéncias, conforme detalhado no Regulamento
Técnico das Urgéncias, editado pela Portaria GM/MS n.° 2 048/02 (BRA-
SIL, 2002a), Capitulo | (itens 1, 2 e 3), Capitulo Il (itens 1 e 2) e Capitulo
V, para as Unidades Hospitalares Gerais de Tipo |I.

Apresentacao trimestral de indicadores de desempenho do servico, ba-
seados no tempo resposta e seus componentes, casuistica de atendimen-
to e taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de
atencdo pré-hospitalar, com avaliagdo do desempenho segundo padrdes
de sobrevida e taxa de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar,
conforme Anexo, Item A.
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k)

p)

a)

Comprovacao de que a contratacdo dos recursos humanos respeita a le-
gislacdo vigente, ndo sendo permitida a precariedade de vinculo nas re-
lacBes de trabalho.

Apresentacdo de planejamento com vistas a ampliar a captacdo de o6r-
gaos destinados aos transplantes.

Disponibilizagéo do banco de dados dos SAMU para implementar os regis-
tros de traumatismos ndo-intencionais e violéncias em geral, traumatis-
mos no trabalho e o controle sobre doencas de notificacdo compulsoéria
e outras condi¢cBes de interesse para o desenvolvimento de estratégias
promocionais.

Estabelecimento de parceria com os Conselhos Tutelares da Infancia e
da Adolescéncia, notificando suspeitas de violéncia e negligéncia como
prevé o Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Implantacdo de acbes que busquem a humanizacédo do atendimento em
urgéncias, com objetivo definido de fortalecer as relagdes entre os tra-
balhadores de saude e destes com o doente e seus acompanhantes.

Fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos de atendi-
mento as necessidades coletivas em saude, de carater urgente e tran-
sitorio, decorrentes de situacBes de perigo iminente, de calamidades
publicas e de acidentes com multiplas vitimas, a partir da construcéo
de mapas de risco regionais e locais e da ado¢édo de protocolos de pre-
vencao, atencao e mitigacdo dos eventos.

Os municipios e estados que atendam os critérios estabelecidos na Por-
taria e que ja possuam servigos de atendimento pré-hospitalar mével,
operativos nos moldes da legislacdo vigente, poderdo solicitar comple-
mentacao dos recursos fisicos e financeiros, fazendo jus, apos aprovacao
do pleito, ao montante global dos recursos de custeio, incluida a parte ja
existente do servigo.

Houve uma proposta inicial de que apenas os municipios com populacao aci-
ma de 100 mil habitantes poderiam apresentar projetos de implantacédo do SAMU,
mas apos extensa discussdo das propostas ocorrida na Comissdo Intergestores Tri-
partite, ficou definido que a analise e selecdo dos projetos devera obedecer aos
seguintes critérios de prioridade que, com excecédo do item “a” que seré preferen-
cial, ndo terdo carater hierarquico, entre si:

a)

Municipios ja possuidores de servigos da area da saude que realizam aten-
cdo integral as urgéncias, com atendimento pré-hospitalar mével regula-
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do por central médica, acessada 24 horas por numero telefénico gratuito
-192, conforme disposto na Portaria GM/MS n.° 2.048, de 5 de novembro
de 2002 (BRASIL, 2002a);

b) Municipios habilitados na condicdo de gestdo plena do Sistema Municipal;

c) Municipios com maior porte populacional;

d) Municipios polos regionais, definidos no PDR.

Todos os projetos deverdo estar em conformidade com os Planos Estaduais

de Atencédo as Urgéncias e, por meio de pactos entre municipios e estado, po-

derdo ser implantadas Centrais SAMU-192 de abrangéncia regional, promovendo

a otimizacdo do investimento e favorecendo as possibilidades de financiamento

tripartite.

A Portaria estabelece, ainda, que o acompanhamento e avaliacdo das acoes,

serdo realizados por meio de uma lista de indicadores de desempenho a serem

sistematicamente produzidos e analisados:

Tempo médio de resposta entre a chamada telefonica e a chegada da
equipe no local da ocorréncia.

Tempo médio decorrido no local da ocorréncia.
Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia.

Tempo médio de resposta total (entre a solicitacao telefonica de atendi-
mento e a entrada do paciente no servico hospitalar de referéncia).

Indicadores de adequacéo da regulacéo (% de saidas de veiculos de Supor-
te Avancado ap0s avaliacdo realizada pela equipe de Suporte Basico).

Taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de aten-
cao pré-hospitalar, com avaliacdo do desempenho segundo padrdes de so-
brevida e taxa de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar.

Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados (24 horas).

Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as relacionadas
as causas externas, considerando localizagdo das ocorréncias e suas cau-
salidades, idade, sexo, ocupacdo, condicdo gestante e ndo gestante.

Embora haja polémica e questionamentos sobre a atribuicéo e responsabili-

dades de cada instancia gestora na estruturacdo da atencao integral as urgéncias,

a Portaria as deixa sumariamente delineadas:
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e O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergén-
cia, estabelecido por intermédio de Portaria GM/MS n.° 2.048, de 5 de
novembro de 2002 (BRASIL, 2002a), define a organizacao estrutural e fun-
cional dos sistemas, bem como a responsabilidade das trés esferas gesto-
ras da saude publica brasileira, refletindo as recomendac¢des da Noas-SUS
01/02.

¢ Na perspectiva acima, reconhece-se o papel fundamental dos municipios
na execucdo da atencdo pré-hospitalar movel, na regulacdo médica da
atencgdo as urgéncias e nos demais elementos do complexo regulador. As
centrais municipais poderdo atuar como centrais regionais, notadamente
nas areas metropolitanas e junto aos p6los macrorregionais, sempre que
houver pactuacao intermunicipal regional e acordo na Comissao Interges-
tores Bipartite.

e Cabe a esfera de governo estadual, dentro de suas macro fungées de regu-
lac@o e cooperacéo o papel de:

» coordenar a organizagao dos instrumentos e mecanismos de regulacgéo,
bem como a operacionalizacéo de acdes, de acordo com o0s pactos esta-
belecidos;

» assessorar e supervisionar o processo de implementacéo dos planos mu-
nicipais e regionais de regulacédo da assisténcia;

» monitorar o cumprimento das pactuacdes regionais e estaduais estabe-
lecidas de forma ordenada, oportuna, qualificada e equanime;

» promover a interlocucéao inter e intra-regional;

» monitorar os sistemas de atencédo integral as urgéncias quanto a sua
acessibilidade e resolubilidade;

» avaliar sistematicamente os fluxos pactuados e os espontaneos de pa-
cientes em direcao aos servigos de urgéncia, propondo corre¢des quan-
do necessario, com base no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), Pro-
gramacdo Pactuada Integrada (PPI) e na analise das necessidades ndo
atendidas;

» compilar, consolidar dados e realizar a analise epidemiolégica das de-
mandas direcionadas as Centrais SAMU-192, no ambito estadual, iden-
tificando lacunas assistenciais e subsidiando acdes de planejamento ou
investimento e de controle do SUS;

» gerenciar o processo de avaliacdo das agfes e servigcos de saude.
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e Sendo assim, as macro funcbes do Estado, no ambito da organizacdo da
atencédo as urgéncias, ficam estabelecidas na dimensédo da organizacgéo e
regulacéo geral do sistema estadual, garantindo a universalidade, a equi-
dade e a integralidade da atencéo as urgéncias. As secretarias estaduais
de saude poderdo, portanto, desde que em acordo com a pactuacéao esta-
belecida com os municipios, assumir a gestédo do sistema de atencéo pré-
hospitalar mével e operacionalizacdo das centrais SAMU - 192.

e Os estados deverdo operar ativamente no sentido da construcédo e orde-
namento dos sistemas regionais, cabendo-lhes o exercicio da regulacédo
estadual, promovendo a mediacéo entre os gestores municipais da saude,
bem como o estabelecimento dos fluxos entre as centrais de regulacéo
regionais.

Estabelece as diretrizes gerais para a estruturacdo e funcionamento dos co-
mités gestores, nos varios niveis de governo:

e as secretarias municipais de salde deverdo constituir e coordenar Comi-
tés Gestores Municipais do Sistema de Atencéo as Urgéncias, garantindo a
adequada articulacdo entre os entes gestores e os executores das agdes.
Da mesma forma, as secretarias estaduais de saude deveréo constituir e
coordenar os Comités Gestores Estaduais e os Comités Gestores Regionais
do Sistema de Atencéo as Urgéncias;

e 0s Comités Gestores do Sistema de Atencdo as Urgéncias representardo o
espaco formal de discussdo e implementacéo das correcfes necessarias a
permanente adequacéo do sistema de atencéo integral as urgéncias, den-
tro das diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atencao as Urgéncias, em
suas instancias de representacdo institucional. Permitirdo que os atores
envolvidos diretamente na estruturacdo da atencdo as urgéncias possam
discutir, avaliar e pactuar as diretrizes e ag6es prioritarias, subordinadas
as estruturas de pactuacao do SUS nos seus varios niveis;

e nos Comités Gestores Estaduais do Sistema de Atencdo as Urgéncias os
indicadores deverdo ser analisados segundo critérios de regionalizagéao,
buscando-se construir um quadro descritivo completo da atengéo esta-
dual as urgéncias, apontando aspectos positivos, dificuldades, limites e
necessidades a serem enfrentadas no contexto da macro e microrregula-
cao (regional e local). O relatério da situagcdo da atencdo estadual as ur-

géncias sera remetido a Coordenacao-Geral de Urgéncia e Emergéncia, do
Departamento de Atencdo Especializada, Secretaria de Atencdo a Saude
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do Ministério da Saude, em Brasilia, compondo a base nacional de dados
relativa a atencdo as urgéncias;

e recomenda-se que os Comités Gestores Estaduais do Sistema de Atencéo
as Urgéncias sejam compostos pelo Coordenador Estadual do Sistema de
Atencdo as Urgéncias, pelo Cosems, representado por Coordenadores Mu-
nicipais do Sistema de Atencado as Urgéncias, pela Defesa Civil Estadual,
representantes do Corpo de Bombeiros, da Secretaria Estadual de Segu-
ranca Publica e da Policia Rodoviaria, das empresas concessionarias de
rodovias, com sugestdo de estudar a necessidade ou oportunidade de in-
corporacao de representantes das Forcas Armadas Brasileiras;

e sugere-se que os Comités Gestores dos Sistemas Regionais de Atencéo as
Urgéncias, sob coordenacéo estadual e com fluxo operacional compativel e
de acordo com a realidade regional, tenham a seguinte composi¢ao: coor-
denador regional do Sistema de Atencéo as Urgéncias ou outro representan-
te da SES que assuma tal funcéo, coordenadores municipais do Sistema de
Atencdo as Urgéncias, representantes dos servi¢os de saude (prestadores da
area das urgéncias), representante do Corpo de Bombeiros, Policias Rodovi-
aria, Civil e Militar, onde essas corporacfes atuem na atencao as urgéncias;
representante da Defesa Civil e dos gestores municipais e estadual da area
de transito e transportes e, conforme a necessidade justificar, de represen-
tantes da Aeronautica, Marinha e Exército brasileiros;

e para os Comités Gestores dos Sistemas Municipais de Atencdo as Urgéncias
sugere-se a seguinte composicao minima: coordenador municipal do Sistema
de Atencdo as Urgéncias, representantes dos servicos de salde (prestado-
res da area das urgéncias), representante do Corpo de Bombeiros, Policias
Rodoviaria, Civil e Militar, Guarda Municipal, onde essas corporagdes atuem
na atencdo as urgéncias; representante da Defesa Civil Municipal e do ges-
tor municipal da area de transito, e conforme a necessidade justificar, de
representantes da Aerondutica, Marinha e Exército brasileiros.

Estabelece as diretrizes em relacdo a estruturacdo e responsabilidades dos
Nucleos de Educacdo em Urgéncias:

e promover profundo processo de capacitacéo e de educacdo permanente
dos trabalhadores da salude para o adequado atendimento as urgéncias,
em todos os niveis de atencdo do sistema;

e estimular a adequacéo curricular nas instituicbes formadoras, de forma a
atender as necessidades do SUS e da atencéo integral as urgéncias;
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e implantar Laboratérios de Ensino de Procedimentos de Saude como parte
dos NEU e envolver de forma interinstitucional os 6rgaos formadores e 0s
prestadores, para desenvolver uma abordagem temética em urgéncia no
ambito de todos os Pdélos de Educagédo Permanente em Saude.
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Conceituacédo de urgéncia

Conceito formal

Segundo o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolucdo CFM n.° 1.451,
de 10/3/1995 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995), temos:

Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco poten-
cial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.

Emergéncia: constatacdo médica de condicbes de agravo a saude que impli-
guem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, trata-
mento médico imediato.

Conceito ampliado

Segundo Le Coutour, o conceito de urgéncia difere em funcdo de quem a
percebe ou sente:

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 no posso
esperar”.

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

Para as instituicdes, a urgéncia corresponde a uma perturbacéo de sua orga-
nizacéo, € “o que ndo pode ser previsto”.

No dicionario da lingua portuguesa, Ié-se que emergéncia é relativo a emer-
gir, ou seja, alguma coisa que ndo existia, ou que ndo era vista, e que passa a
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existir ou ser manifesta, representando, dessa forma, qualquer queixa ou novo
sintoma que um paciente passe a apresentar. Assim, tanto um acidente quanto
uma virose respiratéria, uma dor de dente ou uma hemorragia digestiva, podem
ser consideradas emergéncias.

Este entendimento da emergéncia difere do conceito americano, que tem
permanentemente influenciado nossas mentes e entende que uma situacdo de
“emergéncia” nao pode esperar e tem de ser atendida com rapidez, como incor-
porado pelo préprio CFM.

Inversamente, de acordo com a nossa lingua, urgéncia significa aquilo que
ndo pode esperar (tanto que o Aurélio apresenta a expressao juridica “urgéncia
urgentissima’).

Assim, devido ao grande numero de julgamentos e duvidas que esta ambi-
valéncia de terminologia suscita no meio médico e no sistema de saude, optamos
por ndo mais fazer este tipo de diferenciacdo. Passamos a utilizar apenas o termo
““‘urgéncia’, para todos os casos que necessitem de cuidados agudos, tratando
de definir o “grau de urgéncia”, a fim de classifica-las em niveis, tomando como
marco ético de avaliacdo o “imperativo da necessidade humana”.

Avaliacdo multifatorial do grau de urgéncia

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

- Grau de urgéncia
U= G*A*V* - Gravidade do caso
T* | - Tempo parainiciar o tratamento
.. - Atencdo: recursos necessdrios para o tratamento
'/ -Valorsocialque envolve o caso

Gravidade

E perfeitamente possivel quantificar a gravidade do caso pelo telefone, por
meio de perguntas objetivas dirigidas diretamente ao paciente ou a pessoa que
ligou solicitando ajuda, utilizando uma semiologia que sera definida e abordada
nos protocolos especificos. Mais facil ainda é quantificar as urgéncias nas transfe-
réncias inter-hospitalares, quando o contato telefonico € feito diretamente entre
médicos.
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Tempo

Tratamos aqui de utilizar o 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 avaliagdo deve ser mais cuidadosa, para evitar precipitagdes.

Atencéo

Quanto maior for a necessidade de recursos envolvidos no atendimento ini-
cial e no tratamento definitivo, maior sera a urgéncia. Este subfator é o que mais
influi na deciséo de transferir o paciente.

Valor Social

A pressao social que envolve o atendimento inicial pode muitas vezes justi-
ficar o aumento do grau de urgéncia de um caso simples. Este fator ndo pode ser
negligenciado, pois muitas vezes uma comocéao social no local do atendimento
pode dificultar a prestacéo de socorro. E de pouca influéncia, porém, nas transfe-
réncias inter-hospitalares.

Classificacédo das urgéncias em niveis

Com o objetivo de facilitar o estabelecimento de prioridades entre os diferen-
tes casos de urgéncia, podemos didaticamente classifica-las da seguinte forma:

Nivel 1 : Emergéncia ou Urgéncia de prioridade absoluta

Casos em que haja risco imediato de vida e/ou a existéncia de risco de perda
funcional grave, imediato ou secundario.

Urgéncia de prioridade moderada

Compreende os casos em que ha necessidade de atendimento médico, néo
necessariamente de imediato, mas dentro de poucas horas.

Nivel 3 : Urgéncia de prioridade baixa

Casos em que ha necessidade de uma avaliacdo médica, mas ndo ha risco de
vida ou de perda de fung¢des, podendo aguardar varias horas.

Nivel 4 : Urgéncia de prioridade minima
Compreendem as situagBes em que o médico regulador pode proceder a con-

selhos por telefone, orientar sobre o uso de medicamentos, cuidados gerais e
outros encaminhamentos.
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“Conceito de Potencialidade’: Qualquer caso inicialmente classificado em
um determinado nivel pode mudar sua colocacgéo inicial, em funcdo do tempo de
evolucdo, tipo de transporte e outros fatores, sendo, portanto, necessario estimar
a gravidade potencial para cada caso.

Antecedentes historicos

Quando falamos em SAMU, Servigo de Atendimento Movel de Urgéncias, con-
forme o definimos aqui no Brasil, no imaginario das pessoas surge, muitas vezes,
o atendimento de uma urgéncia associado a uma ambulancia. E essencial, no
entanto, que a idéia do atendimento no local da ocorréncia do agravo nao seja
dissociada da forma como esta acdo € desencadeada, ou seja, por meio de tele-
fonema gratuito pelo nimero nacional do pré-hospitalar movel 192 a uma Central
de Regulacdo, onde um profissional médico, com treinamento especifico para tal,
estd na escuta, 24 horas por dia, acolhendo todos os pedidos de ajuda médica,
julgando sua gravidade, priorizando o conjunto de necessidades que acorrem a
central e gerenciando o conjunto de recursos disponiveis, de forma a oferecer a
melhor resposta possivel a cada demanda, sempre na perspectiva de garantia de
acesso.

A idéia do atendimento fora do ambiente hospitalar - pré-hospitalar, por
meio de deslocamento de equipe e recursos materiais, tem sua origem em 1792,
guando Dominique Larrey, cirurgido da Grande Armada de Napoledo utiliza uma
“ambuléancia” (do latin Ambulare, que significa deslocar) para levar atendimento
precoce aos acometidos em combate, ja no préprio campo de batalha, observando
gue assim aumentavam suas chances de sobrevida. Foi em Nova lorque, porém, no
final do século XIX que o atendimento externo a estrutura hospitalar com a utili-
zacao de ambulancias medicalizadas tomou corpo e dai retornou a Europa, onde
foi implementado pelos franceses, com a incorporacédo do conceito de regulacao
medica.

Assim, o conceito de regulacdo médica das urgéncias que utilizamos no Bra-
sil tem sua origem no atendimento pré-hospitalar francés, em que apdés mais de
50 anos de existéncia, em 1986, foi publicada uma lei governamental que definiu
0s SAMU (Sistemas de Atencao Médica as Urgéncias), com Centros de Recepcao e
Regulagéo das Chamadas - os Centros 15, localizados em servigos hospitalares,
gue coordenam os Servicos Méveis de Urgéncia e Reanimacdo (SMUR). Os SAMU
franceses tém como objetivo “responder com meios exclusivamente médicos as
situacdes de urgéncia”, com as seguintes missdes: “garantir uma escuta medica

50



Maédulo Il
Os servicos de atendimento mével de urgéncia - SAMU 192

permanente; decidir e enviar, no menor prazo possivel, a resposta mais adequada
a natureza do chamado; assegurar a disponibilidade dos recursos hospitalares pu-
blicos ou privados adaptados ao estado do paciente, respeitando sua livre escolha
e, preparar sua recep¢ao; organizar o transporte para uma instituicao publica ou
privada, solicitando para isto os servicos publicos ou privados de transporte sani-
tario; garantir a admissdo do paciente no hospital”.

A mesma lei estabelece que os “Centros 15” devem manter comunicagao
privilegiada com os centros de operagdes do corpo de bombeiros — cujo nimero
de acesso é o ““18” — informando-se mutuamente, os dois centros, do andamento
das respectivas intervencoes. A lei determina que o SAMU se responsabilize por
atividades de ensino que possibilitem a capacitacdo e formacédo continuada das
profissdes medicas e outras ligadas ao atendimento as emergéncias. Regulamenta,
por fim, a regionalizacdo do sistema, com a defini¢cdo da lista de unidades envol-
vidas no atendimento e sua respectiva atribuicéo.

Existe, porém, um outro modelo de atendimento pré-hospitalar mével tam-
bém muito difundido, o norte-americano, que se baseia na atuacédo de profissio-
nais intitulados paramédicos, que passam por um processo de capacitacdo para
o atendimento no local da ocorréncia, existindo inclusive diferentes categorias
de atuacado e respectiva carga horaria de treinamento, sendo os profissionais de
maior qualificacdo autorizados a realizar procedimentos como intubacao, puncéo
de térax e administracdo de medicamentos. Esta atuacdo se da, em geral, sem
supervisdo médica e sem regulacao.

No Brasil, a discussdo sobre o atendimento pré-hospitalar mével comeca a
tomar corpo no inicio da década de 90 com o estabelecimento de uma Cooperacao
Técnica e Cientifica Franco-Brasileira, mediada pelo Ministério da Saude e o Mi-
nistério dos Assuntos Estrangeiros na Franca, iniciada pela Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo, com a concepcéao de modelo de atencédo pré-hospitalar movel
centrada no médico regulador, contando, porém, diferentemente do modelo fran-
cés, também com a participacéo de profissionais da enfermagem nas intervencdes
em casos de menor complexidade.

Também neste mesmo periodo e pela lacuna deixada pela area da Saude no
enfrentamento desta problematica, os policiais militares dos corpos de bombeiros
iniciam um processo de capacitacdo e atuacado no atendimento pré-hospitalar mo-
vel, com base no modelo americano, criando o Resgate, inicialmente em Brasilia,
Sao Paulo e, progressivamente, em outras capitais e grandes cidades do Pais.

A estruturacéo inicial de alguns SAMUs, como o de Porto Alegre, do Vale do
Ribeira e de Campinas, estimulou a aglutinacdo de técnicos e a criacdo da Rede
Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias (RBCE), que a partir de 1995 vem se
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organizando para promover uma ampla discussdo em todo o Brasil sobre a atencéo
as urgéncias e o que ela representa na organizacdo de Sistemas de Saude e no
processo de construcdo do SUS. Os trabalhos deste grupo subsidiaram de forma
importante a divulgagdo desta nova forma de trabalho, e resultaram concreta-
mente na elaboracéo e publicacéo da Resolugéo n.° 1.529/98 do Conselho Federal
de Medicina (1998) e, posteriormente, a institucionalizagdo paulatina das bases
técnicas e politicas propostas por estes técnicos, com a publicacdo de uma série
de portarias e a ado¢éo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, conforme ja
descrito no médulo 1.

O que € o SAMU?

Os Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), acolhem os pe-
didos de ajuda médica de cidaddos acometidos por agravos agudos a sua saude,
de natureza clinica, psiquiatrica, cirdrgica, traumatica, obstétrica e ginecoldgica,
com acesso telefonico gratuito, pelo nimero nacional 192, de uso exclusivo das
Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias do SAMU, de acordo com Decreto da
Presidéncia da Republica n.° 5.055, de 27 de Abril de 2004 (BRASIL, 2004c). Apés o
acolhimento e identificacdo dos chamados, as solicitacdes sdo julgadas pelo médi-
co regulador que classifica o nivel de urgéncia de cada uma e define qual o recurso
necessario ao seu adequado atendimento, o que pode envolver desde um simples
conselho médico até o envio de uma Unidade de Suporte Avancado de Vida ao lo-
cal ou, inclusive, o acionamento de outros meios de apoio, se julgar necessario.
Apos a avaliacdo no local, caso o paciente necessite de retaguarda, o0 mesmo sera
transportado de forma segura, até aqueles servicos de saude que possam melhor
atender cada paciente naquele momento, respondendo de forma resolutiva as
suas necessidades e garantindo a continuidade da atencdo inicialmente prestada
pelo SAMU. Por sua atuacédo, o SAMU constitui-se num importante elo entre os di-
ferentes niveis de atencdo do Sistema.

Atribuicbes gerais do servigo

A atuacdo do médico regulador da-se em varias dimensdes, exercendo ativi-
dades técnicas, administrativas, gerenciando conflitos e poderes, sempre no sen-
tido de garantir acesso ao recurso mais adequado a cada necessidade e propician-
do um adequado fluxo de usuarios na Rede de Atencéo as Urgéncias.

As atribuicfes basicas da Central de Regulacdo Médica de Urgéncia sao:

a - Regulacdo médica do sistema de urgéncia

e Regulacdo de todos os fluxos de pacientes vitimas de agravos urgentes a
saude, do local onde ocorreram até os diferentes servicos da rede regiona-
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lizada e hierarquizada, bem como dos fluxos entre os servicos existentes
no ambito municipal e regional.

Essa tarefa exige a apropriacdo dinamica da situacdo real de todos os
servicos de urgéncia do municipio, de forma a permitir uma distribuicéo
equanime dos pacientes entre eles e, inclusive, a permuta entre os dife-
rentes niveis de atencdo, para sanar eventuais deficiéncias.

b - Cobertura de eventos de risco

Cobertura de atividades esportivas, sociais, culturais diversas, por meio
de apoio direto com equipe no local ou a distancia com garantia de canal
prioritario de comunicacao.

¢ - Cobertura a acidentes com multiplas vitimas

Regulacdo e atendimento local em situacdes de desastres, catastrofes ou
acidentes com multiplas vitimas de diferentes portes;

Participacdo na elaboracdo de planos de atendimento e realizacéo de si-
mulados com Defesa Civil, Bombeiros, Infraero e demais parceiros.

d - Capacitacdo de recursos humanos

Participacdo na Politica de Educagdo Permanente do SUS por intermédio
dos Polos de Educacédo Permanente e da estruturacdo dos Nucleos de Edu-
cacdo em Urgéncia a eles integrados.

e - AgOes educativas para a comunidade

Participacao ativa na estruturacéo de palestras sobre primeiro atendimen-
to a urgéncias para empresas, escolas, creches, Conselhos de Saude, ins-
tituicdes diversas e comunidade em geral;

Participacdo no desenvolvimento de estratégias promocionais junto a co-
munidade, Seguranca Publica, Departamento de Transito, Educacéo, Cul-
tura e outros setores;

Producéo de estudos epidemioldgicos e massa critica capacitada para in-
tervir positivamente na incidéncia de agravos a saude.

Perfil e competéncias dos profissionais da equipe
a - Médico regulador

“Profissional que, com base nas informacdes colhidas dos usuarios que acio-

nam a Central de Regulacédo Médica, é responsavel pelo gerenciamento, definicdo
e operacionalizacdo dos meios disponiveis e necessarios para responder as soli-
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citacOes, utilizando-se de protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre
equipamentos de saude do sistema necessarios ao adequado atendimento do
paciente”.

Requisitos gerais: Equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cum-
prir agbes orientadas; capacidade fisica e mental para a atividade; iniciativa e
facilidade de comunicacdo; destreza manual e fisica para trabalhar em unidades
moveis; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagéo
discriminada no Capitulo VII, bem como para a recertificacao periddica.

Habilitacdo: Médico com registro no Conselho Regional de Medicina de sua
jurisdicéo, preferencialmente com certificado de residéncia médica e/ou titulo de
especialista em areas correlatas as urgéncias.

Competéncias/Atribui¢ces: Exercer a regulacdo médica do sistema; conhe-
cer a rede de servigcos da regido; manter uma visao 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 atendi-
mento, selecdo de meios para atendimento (melhor resposta), acompanhamento
do atendimento local, determinacéo do local de destino do paciente, orientagcédo
telefdnica; manter contato diario com os servigcos médicos de emergéncia integra-
dos ao sistema; prestar assisténcia direta aos pacientes nas ambulancias, quando
indicado, realizando os atos médicos possiveis e necessarios ao nivel pré-hospi-
talar; exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle de
gualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissao; avaliar o desempenho
da equipe e subsidiar os responsaveis pelo programa de educagédo continuada do
servigo; obedecer as normas técnicas vigentes no servico; preencher os documen-
tos 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.

b - Telefonista auxiliar de regulagcdo médica

Requisitos gerais: Maior de 18 anos; disposicéo pessoal para a atividade; equi-
librio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas; capa-
cidade de manter sigilo profissional; capacidade de trabalhar em equipe; disponi-
bilidade para a capacitacdo discriminada conforme Portaria GM/MS n.° 2.048/02
(BRASIL, 2002a), bem como para a re-certificacédo periddica.
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Competéncias/Atribuicdes: Atender solicitacbes telefonicas da populacao;
anotar informac0@es colhidas do solicitante, segundo questionario proprio; prestar
informacdes gerais ao solicitante; estabelecer contato radiofénico com ambulan-
cias e/ou veiculos de atendimento pré-hospitalar; estabelecer contato com hospi-
tais e servicos de saude de referéncia a fim de colher dados e trocar informacoes;
anotar dados e preencher planilhas e formularios especificos do servico; obedecer
aos protocolos de servigo; atender as determinac¢des do médico regulador.

c - Radio-operador

“Profissional de nivel basico habilitado a operar sistemas de radiocomunica-
céo e realizar o controle operacional de uma frota de ambulancias, obedecendo
aos padrdes de capacitacao previstos”.

Requisitos gerais: Maior de 18 anos; disposicdo pessoal para a atividade;
equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acbes orientadas;
disponibilidade para re-certificacdo periodica; capacidade de trabalhar em equi-
pe; disponibilidade para a capacitacdo conforme Portaria GM/MS n.° 2.048/GM
(BRASIL, 2002a), bem como para a re-certificacdo periddica.

Competéncias: Operar o sistema de radiocomunicacgéo e telefonia nas Cen-
trais 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 territério abrangido pelo servico de
atendimento pré-hospitalar moével.

Ambulancias e tripulacéo

Define-se ambuléncia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario) que
se destine exclusivamente ao transporte de enfermos.

As dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverdo obedecer
as normas da ABNT - NBR 14561/2000, de julho de 2000 (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE NORMAS TECNICAS, 2000).

As ambuléncias sao classificadas em:

Tipo A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em de-
cubito horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remocdes
simples e de carater eletivo. Tripulada por dois profissionais, sendo um o motoris-
ta e o outro um técnico ou auxiliar de enfermagem.
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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, néo classificado com po-
tencial de necessitar de intervencdo meédica no local e/ou durante transporte até
0 servico de destino. Tripulada por dois profissionais, sendo um o motorista e um
técnico ou auxiliar de enfermagem.

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). Tri-
pulada por trés profissionais militares, policiais rodoviarios, bombeiros militares,
e/ou outros profissionais reconhecidos pelo gestor publico, sendo um motorista e
0s outros dois profissionais com capacitacdo e certificacdo em salvamento e su-
porte béasico de vida.

Tipo D — Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimen-
to 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 os equipamentos médicos necessarios para esta funcéo. Tripula-
da por trés profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um médico.

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 De-
partamento de Aviacédo Civil (DAC). O atendimento feito por aeronaves deve ser
sempre considerado como de suporte avancado de vida e:

e para os casos de atendimento pré-hospitalar mével primario ndo traumati-
co e secundario, deve contar com o piloto, um médico, e um enfermeiro;

e para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam necessarios
procedimentos de salvamento, é indispensavel a presenca de profissional
capacitado para tal.

Tipo F — Embarcacgédo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviério,
destinado ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamen-
tos médicos necessérios ao atendimento de pacientes conforme sua gravidade.
Tripulada por dois ou trés profissionais, de acordo com o 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.
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Veiculos de Intervencéo Rapida (VR) — estes veiculos, também chamados de
veiculos leves, veiculos rapidos ou veiculos de ligacdo médica séo utilizados para
transporte de médicos com equipamentos que possibilitam oferecer suporte avan-
¢ado de vida nas ambuléncias do Tipo A, B, Ce k.

Outros Veiculos — veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes
de baixo risco, sentados (ex.: pacientes cronicos) que ndo se caracterizem como
veiculos tipo lotacdo (6nibus, peruas, etc.). Este transporte s6 pode ser realizado
com anuéncia médica.

Considerando-se que as urgéncias nao se constituem em especialidade mé-
dica ou de enfermagem e que nos cursos de graduacdo a atencdo dada a area
ainda é bastante insuficiente, entende-se que os profissionais que venham a atuar
como tripulantes dos Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével devam ser
habilitados pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, cuja criacdo é indicada pelo
Regulamento Técnico presente na Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a), e
cumpram o conteudo curricular minimo nele proposto, em seu Capitulo VII.

Estruturacéo das centrais SAMU - 192

Explicitaremos abaixo as especificacdes contidas na Portaria GM/MS n.° 2.657,
de 16 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004a):

| - Asala de regulacdo médica deve ser estruturada de acordo com as seguin-
tes diretrizes e caracteristicas:

a) a sala de regulacdo devera ser dimensionada levando-se em conta o
tamanho da equipe e o numero de postos de trabalho, conforme reco-
mendacdes técnicas desta Portaria, considerando que cada posto de
trabalho utiliza 2m2 de area, projetando-se, além disso, 0os espacos dos
corredores de circulacéo e recuos, aléem das portas e janelas;

b) acesso restrito aos profissionais que nela trabalham, exceto em situa-
¢Oes de ensino com prévia aprovagado da coordenagao;

c) isolamento acustico, iluminacao e temperatura adequadas;

d) propiciar a integridade da conduta profissional, a imparcialidade no ma-
nejo dos casos e o sigilo ético-profissional das informacdes;

e) sistema de telefonia com numero suficiente de linhas disponiveis a po-
pulacdo, numero de aparelhos telefénicos e equipamento de fax ade-
guados aos postos de trabalho de meédicos e auxiliares de regulacéo;

f) sistema de comunicacao direta entre os radio-operadores, as ambulan-
cias, suas bases operacionais e de estabilizacdo, outras unidades de

57



Médulo Il
Os servicos de atendimento mével de urgéncia - SAMU 192

saude e outras centrais de regulacdo, bem como com outros atores dire-
tamente relacionados aos atendimentos moveis, como o Corpo de Bom-
beiros, a Defesa Civil, a Policia Militar, Operadoras Privadas de Servi¢os
Méveis de Urgéncia e outros;

g) sistema de gravacdo digital continua para registro de toda a comuni-
cacdo efetuada por telefone e radio, com acesso protegido, permitido
apenas as pessoas autorizadas pela coordenacao do servico; e

h) sistema de gestao informatizado para arquivamento dos registros gera-
dos pela regulacao.

Il - Demais dependéncias do SAMU - 192:

a) sala de equipamentos: devido ao ruido emitido pelos equipamentos (ser-
vidores de rede, central telefénica, no break e estabilizador), é recomen-
dada a existéncia de uma area isolada, contigua a sala de regulacgéo,
onde esses equipamentos seréo instalados, de forma a nao prejudicar o
ambiente de trabalho, com area minima de 4,5m?;

b) banheiros contiguos ou proximos da sala de regulagéo;
c) area de conforto e alimentacdo para a equipe;

d) area administrativa, com espaco para a coordenacéao e a equipe de apoio
do servico;

e) local para guarda de materiais e medicamentos controlados, conforme
legislagéo em vigor;

f) area para esterilizacdo de materiais, conforme normatizacéo técnica da
Anvisa/MS;

g) garagem para ambulancias;

h) area adequada para lavagem, limpeza, desinfeccdo de materiais e das
ambulancias, respeitando as normas para o tratamento e escoamento
da agua utilizada;

I) sinalizagéo adequada nas saidas das ambuléncias;
j) refeitério e cozinha;

[) banheiros com chuveiros;

m) alojamento para repouso das equipes; e

n) expurgo.
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[Il - Bases Descentralizadas: a fim de garantir tempo reposta de qualidade e
racionalidade na utilizacdo dos recursos moveis nos SAMU regionais ou
sediados em municipios de grande extensdo territorial deverdo existir
bases operacionais descentralizadas, que funcionardo como postos avan-
cados para as ambuléncias e suas respectivas equipes. Para tal, essas
bases deverdo ter a configuracdo minima para abrigo, alimentacédo e
conforto das equipes e estacionamento da(s) ambulancia(s). Dependen-
do do seu tamanho e de sua localizacéo, as bases deveréao utilizar a in-
fra-estrutura geral da sede ou, se necessario, montar os demais espacgos
essenciais ao seu bom funcionamento, obedecidas as diretrizes gerais de
infra-estrutura fisica estabelecidas nesta Portaria.

Operacionalizacdo das centrais SAMU - 192

A Portaria GM/MS n.° 2.657/04 (BRASIL, 2004a) também orienta sobre normas
gerais de operacionalizacdo das Centrais de Regulacao Médica de Urgéncias, expli-
citando as ferramentas essenciais ao seu bom funcionamento:

e mapas do municipio e regido de cobertura do servi¢o, onde estejam locali-
zados os servicos de saude, bases descentralizadas do SAMU, outras ambu-
lancias ou servicos de transporte, inclusive privados, Corpo de Bombeiros,
Policia Rodoviéria e outros;

e mapas do municipio e regido de cobertura do servigo, com as estradas e
principais vias de acesso, registro de barreiras fisicas e outros fatores que
dificultem o acesso a cada local;

¢ listas de telefones de todos os servigos de saude do municipio ou regiao,
além de outros setores envolvidos na assisténcia a comunidade;

e grades pactuadas, regionalizadas e hierarquizadas, com informagoes efeti-
vas sobre a composicéo e a capacidade operativa diaria e horaria da estru-
tura dos servicos, organizados em redes e linhas de atencéo, hierarquizados
por complexidade de resposta técnica. Essas grades deverdo ser mantidas
atualizadas diariamente, indicando e justificando se ha impedimento de uso
do potencial dos recursos, ocasido em que 0s servicos comunicardo formal-
mente, por escrito, a alteragdo transitoria de grade e, em caso de alteracao
definitiva, deverdo comunicar com antecedéncia adequada ao comité ges-
tor das urgéncias e ao gestor municipal ou estadual competente;

e mecanismos de relacionamento direto com as centrais de regulacdo de
leitos hospitalares, consultas ambulatoriais especializadas e servigos au-
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xiliares de diagnostico, quando estas existirem ou criacdo e utilizacdo de
planilhas auxiliares com vagas/censos diarios, etc.;

e diretrizes técnicas de regulacdo médica e de atendimentos de urgéncia;
e agenda de eventos;

e planos para manejo de situagcdes complexas, envolvendo muitas pessoas
afetadas, com perda ou ndo da capacidade de resposta por setores publi-
cos e privados encarregados (planos de desastre com protocolos integra-
dos entre todos os agentes publicos e privados responsaveis); e

e manuais de normas e rotinas do servico.
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Quando tomamos a regulacédo das necessidades imediatas como referéncia,
estamos considerando o seu potencial organizador sobre o funcionamento geral
do sistema e sua visibilidade junto aos usuarios como marcadoras de sucesso ou
fracasso do SUS.

A Regulacdo Médica das Urgéncias, operacionalizada pelas Centrais de Regu-
lacdo Médica de Urgéncias, € um processo de trabalho por meio do qual se garante
escuta permanente pelo médico regulador, com acolhimento de todos os pedidos
de ajuda que acorrem a central, bem como o estabelecimento de uma estimativa
inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais adequa-
da e equanime a cada solicitacdo, monitorando continuamente a estimativa inicial
do grau de urgéncia até a finalizacédo do caso e assegurando a disponibilidade dos
meios necessarios para a efetivacao da resposta definitiva, de acordo com grades
de servicos previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizacdo e
hierarquizagdo do sistema.

E importante lembrar que, a fim de garantir resposta efetiva as especifici-
dades das demandas de urgéncia, as grades de referéncia devem ser suficiente-
mente detalhadas, explicitando quem sdo as unidades e levando em conta quan-
tidades, tipos e horarios dos procedimentos ofertados, bem como a especialidade
de cada servigo, com este todo organizado em redes e linhas de ateng¢do, com a
devida hierarquizacéo, para fins de estabelecermos a identidade entre as neces-
sidades dos pacientes atendidos pelo SAMU 192 e a oferta da atencdo necesséaria
em cada momento. As grades de atencdo deverdo mostrar, a cada instante, a
condicdo de capacidade instalada do sistema regionalizado e suas circunstancias
momentaneas.
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Assim, deve haver um mecanismo informatizado ou outro qualquer, suficien-
temente 4gil para a manutencdo dessa grade atualizada em tempo real, pois,
qgualquer alteracéo de oferta devera implicar em novas pactuacdes temporarias/
alternativas, a fim de que ndo haja prejuizo ao atendimento dos chamados de
urgéncia.

As Centrais SAMU - 192, de abrangéncia municipal, micro ou macrorregio-
nal, devem prever acesso a usuarios, por intermédio do numero publico gratuito
nacional 192, exclusivo para as urgéncias meédicas, bem como aos profissionais
de saude, em qualquer nivel do sistema, funcionando como importante “porta
de entrada” do sistema de salde. Esta porta de entrada necessita, portanto, de
“portas de saida” qualificadas e organizadas, que também devem estar pactuadas
e acessiveis, por meio das demais centrais do complexo regulador da atencéo,
garantindo acesso, por intermédio das respectivas centrais ou unidades de traba-
Iho, a rede basica de saude, a rede de servicos especializados (consultas médicas,
exames subsidiarios e procedimentos terapéuticos), a rede hospitalar (interna-
¢cOes 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 ser-
vico de salude que ndo possui a hierarquia técnica requerida pelo caso, mesmo
gue o paciente ja tenha recebido um atendimento inicial, consideramos que este
paciente ainda se encontra em situacao de urgéncia e, nesse caso ele devera ser
adequadamente acolhido e priorizado pela Central de Regulacdo de Urgéncias,
como se fosse um pedido oriundo de domicilio ou via publica.

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 comple-
X0 regulador, como a central de leitos, central de exames, central de consultas
especializadas e outras, de acordo com a necessidade observada. Esses fluxos e
atribuic6es dos varios niveis de atencdo e suas respectivas unidades de execucao
devem ser pactuados previamente, com o devido detalhamento nas grades de
oferta regionais.

As Centrais de Regulacdo de Urgéncias — Centrais SAMU - 192 — constituem-
se em “observatorio privilegiado da saude”, com capacidade de monitorar de for-
ma dinamica, 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 atencgéo as urgéncias e da saude em geral.

62
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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 discriminacéo, devem presidir todas
as acdes da Regulacdo Médica das Urgéncias.

Regulamentacédo da regulacdo médica das urgéncias

A Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a) define que:

Ao médico regulador devem ser oferecidos 0s meios necessarios,
tanto de recursos humanos, como de equipamentos, para o bom
exercicio de sua funcéo, incluida toda a gama de respostas pré-
hospitalares previstas nesta Portaria e portas de entrada de urgén-
cias com hierarquia resolutiva previamente definida e pactuada,
com atribuicdo formal de responsabilidades.

A portaria define, ainda, atribuicdes, competéncias e diretrizes da regulacéo
médica, sendo importante destacar que, além da competéncia técnica, o médico
regulador tem funcdes gestoras, devendo possuir delegagcéo direta dos gestores
municipais e estaduais para acionar meios de assisténcia, de acordo com seu jul-
gamento:

A competéncia técnica do meédico regulador se sintetiza em sua
capacidade de “julgar”, discernindo o grau presumido de urgéncia
e prioridade de cada caso, segundo as informacdes disponiveis,
fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do sis-
tema, visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades
dos pacientes.

[...] como a atividade do médico regulador envolve o exercicio da
telemedicina, impde-se a gravacdo continua das comunicacdes, 0
correto preenchimento das fichas médicas de regulacéo, das fichas
de atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de pro-
tocolos institucionais consensuados e normatizados que definam os
passos e as bases para a decisdo do regulador. (BRASIL, 2002a).

Vale ressaltar, nesse momento, que o Conselho Federal de Medicina define
e disciplina a prestacdo de servicos por meio da telemedicina em sua Resolugéo
n.° 1.643/02 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002), ponderando entre outras
questodes que:

e a despeito das consequéncias positivas da telemedicina existem muitos
problemas éticos e legais decorrentes de sua utilizacao;

e a telemedicina deve contribuir para favorecer a relagéo individual médi-
co-paciente;
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e 0 médico tem liberdade e completa independéncia para decidir se utiliza
ou ndo recomenda o uso da telemedicina para seu paciente, e que tal de-
cisdo deve basear-se apenas no beneficio do paciente;

e 0 médico que exerce a medicina a distancia, sem ver o paciente, deve
avaliar cuidadosamente a informacao que recebe, s6 pode emitir opiniées
e recomendacfes ou tomar decisbes médicas se a qualidade da informa-
cao recebida for suficiente e pertinente para o cerne da questao.

m

apos tais reflexdes, resolve que:

e 0s servicos prestados por intermédio da telemedicina deverdo ter a in-
fra-estrutura tecnoldgica apropriada, pertinentes e obedecer as normas
técnicas do CFM pertinentes a guarda, manuseio, transmissao de dados,
confidencialidade, privacidade e garantia do sigilo profissional.

e em caso de urgéncia, ou quando solicitado pelo médico responsavel, o
médico que emitir o laudo a distancia podera prestar o devido suporte
diagnostico e terapéutico.

e aresponsabilidade profissional do atendimento cabe ao médico assistente
do paciente. Os demais envolvidos responderao solidariamente na propor-
¢cao em que contribuirem por eventual dano ao mesmo.

Ainda no texto da Portaria n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a), podemos ler que
cabe ao médico 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.

Bem como:

[...] decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia
de leitos vagos como argumento para ndo direcionar os pacien-
tes para a melhor hierarquia disponivel em termos de servigos de
atencao de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgén-
cias, mesmo nas situacdes em que inexistam leitos vagos para a in-
ternacdo de pacientes (a chamada ‘““vaga zero” para internacéo).
Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hie-
rarquias pactuada e disponivel para a regido e nas informacdes pe-
riodicamente atualizadas sobre as condi¢des 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.
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Em suma, o regulador deve responder como autoridade sanitaria e lancar
mao dos meios necessarios para garantir o adequado atendimento do paciente,
apos devidamente autorizado pelo gestor local a assim agir.

A gravacdo dos chamados da respaldo a todos: solicitante, regulador e re-
ceptor, no sentido do registro correto e claro das informacfes, bem como da
manutencao e observancia de pactos e posturas éticas no trato dos pacientes aco-
metidos por urgéncias que, pela gravidade do caso, perdem o direito a escolha e
sdo0 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.

Em virtude do aumento da violéncia e da privatizacdo das estradas, surgiram
no Pais, no eixo das grandes cidades, inimeros servi¢gos privados de atendimento
pré-hospitalar mével. Sobre estes também legisla a Portaria GM/MS n.° 2.048/02
(BRASIL, 2002a), ao afirmar que a empresa privada de atendimento pré-hospitalar:

[...] deve contar, obrigatoriamente, com Centrais de Regulacéo
Médica, médicos reguladores e de intervengéo, equipe de enfer-
magem e assisténcia técnica farmacéutica. Estas Centrais Regula-
doras privadas devem ser submetidas a regulacé@o publica, sempre
que suas acdes ultrapassarem os limites estritos das instituicdes
particulares ndo conveniadas ao Sistema Unico de Satde - SUS,
inclusive nos casos de medicalizacdo de assisténcia domiciliar ndo
urgente.

Para dirimir uma série de conflitos de poder observados na atencao pré-hos-
pitalar movel entre médicos reguladores e comandos de bombeiros, a Portaria
GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a) deixa claro ainda que:

[...] Corpos de Bombeiros Militares (incluidas as Corporacdes de
Bombeiros Independentes e as vinculadas as Policias Militares),
Policias Rodoviarias e outras organizacbes da area da Seguranca
Pablica dever&o seguir os critérios e os fluxos definidos pela re-
gulacdo médica das urgéncias do SUS, conforme os termos desta
portaria.

A Portaria GM/MS n.° 2.657, de 16 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004a), que
estabelece as atribuicdes das centrais de regulacdo médica de urgéncias define
ainda:

Atribuicdes Gerais:

| - ser instancia operacional onde se processa a funcédo reguladora,
em casos de urgéncias clinicas, pediatricas, cirdrgicas, traumati-
cas, obstétricas e psiquiatricas;
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Il - ser polivalente na utilizacdo dos recursos;

[l - ser capaz de refletir a relacédo entre a oferta disponivel e as
necessidades demandadas;

IV - subsidiar o planejamento das correcGes necessarias para ade-
quar a relacdo acima mencionada, sempre que se observar defi-
ciéncia de oferta no exercicio cotidiano da regulacdo médica das
urgéncias;

V - articular a¢des harmonizadoras e ordenadoras buscando a res-
posta mais equitativa possivel frente as necessidades expressas e
devidamente hierarquizadas;

VI - estar articulada com os Servigos de Controle, Avaliacdo, Audi-
toria e Vigilancia em Saulde, permitindo a utilizagdo dos recursos
do sistema de forma harmoénica, 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 salde, formulados junto a instituicbes
parceiras ou com miss@es semelhantes e aprovados pelo respectivo
Comité Gestor de Atencao 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 ac¢des conjuntas com outros atores envolvidos na aten-
cao integral as urgéncias, como a Defesa Civil, o Corpo de Bom-
beiros, a Policia Militar, a Policia Rodoviaria, os Departamentos de
Transito, as Concessionarias de Rodovias, as Empresas Privadas de
Transporte e Atendimento de Urgéncia, entre outros;

Xl - avaliar permanentemente o desempenho das parcerias com
os demais atores e notificar o Comité Gestor de Urgéncias, forne-
cendo elementos para a implementacdo e otimizagdo das acdes
conjuntas;

Xl - participar da formulagdo dos Planos de Saude, de Atengao
Integral as Urgéncias e de Atencéo a Eventos com Multiplas Vitimas
e Desastres, do municipio ou regido de sua area de abrangéncia,
fornecendo dados epidemiolégicos, contextualizando os agravos
atendidos e identificando os fatores facilitadores e de estrangula-
mento das acdes. (BRASIL, 2004a).

Atribuicdes especificas

| - manter escuta médica permanente e qualificada para este fim,
nas 24 horas do dia, todos os dias da semana, pelo nimero gratuito
nacional das urgéncias médicas: 192;
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Il - identificar necessidades, por meio da utilizacdo de metodologia
adequada, e classificar os pedidos de socorro oriundos da popu-
lagdo em geral, a partir de seus domicilios ou de vias e lugares
publicos;

Il - identificar, qualificar e classificar os pedidos de socorro oriun-
dos de unidades de saude, julgar sua pertinéncia e exercer a tele-
medicina sempre que necessario;

IV - discernir sobre a urgéncia, a gravidade e o risco de todas as
solicitacdes;

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

VIl - garantir os meios necessarios para a operacionalizacéo de to-
das as respostas necessarias;

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

IX - providenciar os recursos auxiliares de diferentes naturezas ne-
cessarios para complementar a assisténcia, sempre que necessario;

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

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

XIl - constituir-se em “observatorio privilegiado da salde e do sis-
tema”, com capacidade de monitorar de forma dinémica, sistema-
tizada, e em tempo real, todo o seu funcionamento;

XIII - respeitar os preceitos constitucionais do Pais, a legislagdo
do SUS, as leis do exercicio profissional médico, o Codigo de Etica
Médica, bem como toda a legislacéo correlata existente. (BRASIL,
2004a).

Bases éticas

A ética é indispensavel a todo profissional, porque na a¢cdo humana “o fazer”
e “0 agir” estao interligados. O fazer diz respeito a competéncia e a eficiéncia que
todo profissional deve possuir para exercer bem a sua profissdo. O agir se refere a
conduta do profissional, ao conjunto de atitudes que deve assumir no desempenho

de sua profissao.
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Muitos autores definem ética profissional como um conjunto de normas de
conduta que postas em pratica no exercicio de qualquer profissdo, tém uma acao
“reguladora” sobre seu desempenho, induzindo o respeito a seu semelhante quan-
do no exercicio da sua profissao.

A ética profissional, entdo, estudaria e regularia o relacionamento do profis-
sional com sua clientela, visando a dignidade humana e a construcdo do bem-estar
no contexto sociocultural em que exerce sua profissdo. Ela atinge todas as profis-
sbes e quando falamos de ética profissional estamos nos referindo ao carater nor-
mativo e até juridico que regulamenta determinada profissdo a partir de estatutos
e codigos especificos. Assim, temos a ética médica, do advogado, do biélogo, etc.

Acontece que, em geral, as profissbes apresentam a ética firmada em ques-
tdes muito relevantes que ultrapassam o campo profissional em si. Questdes como
o aborto, pena de morte, sequestros, eutanasia, aids, por exemplo, sdo questdes
morais que se apresentam como problemas éticos - porque pedem uma reflexédo
profunda - e, um profissional, ao se debrucar sobre elas, ndo o faz apenas como
tal, mas como um pensador, um “filésofo da ciéncia”, ou seja, da profissdo que
exerce. Desta forma, a reflexdo ética entra na moralidade de qualquer atividade
profissional humana.

Feitas estas consideracdes, ressaltamos a importancia dos profissionais apro-
priarem-se dos respectivos codigos de ética profissional, que no caso dos médicos
esta na Resolucdo CFM n.° 1.246, de 8 de janeiro de 1988 (BRASIL, 1988), organi-
zado sob a forma de capitulos que tratam dos principios fundamentais do exercicio
da Medicina e também dos direitos e deveres dos médicos, responsabilidade pro-
fissional, direitos humanos, relacdes com pacientes e familiares e entre médicos,
aléem de temas especificos como segredo médico, boletim médico e outros.

Abaixo, alguns artigos do Codigo de Etica Médica (CONSELHO FEDERAL DE ME-
DICINA, 1988) que devem orientar todos os profissionais que atuam no atendimen-
to as urgéncias, seja no nivel pré-hospitalar ou hospitalar da rede de atencéo:

e O alvo de toda a atencdo do médico e dos profissionais da saude € a
saude do ser humano, em beneficio da qual devera agir com o maximo de
zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

e O médico e demais profissionais devem guardar absoluto respeito pela

vida humana, atuando sempre em beneficio do paciente. Jamais utilizar
seus conhecimentos para gerar sofrimento fisico ou moral, para o
exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar tentativa contra
sua dignidade e integridade.
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e O médico e demais profissionais ndo podem, em qualquer circunstancia
ou sob qualquer pretexto, renunciar a sua liberdade profissional, devendo
evitar que quaisquer restricdes ou imposi¢cdes possam prejudicar a
eficacia e correcdo de seu trabalho.

e O trabalho do médico ndo pode ser explorado por terceiros com objetivo
de lucro, finalidade politica ou religiosa.

e O médico e demais profissionais devem manter sigilo quanto as
informacdes confidenciais de que tiverem conhecimento no desempenho
de suas funcdes, salvo justa causa, dever legal ou autorizacédo expressa
do paciente.

e O meédico e demais profissionais devem empenhar-se para melhorar as
condicdes de saude e os padrdes dos servicos medicos e assumir sua
parcela de responsabilidade em relacéo a saude publica, a educacéo
sanitaria e a legislacéo referente a saude.

¢ Nenhuma disposi¢cdo estatutéaria ou regimental de hospital ou instituicéo
publica ou privada podera limitar a escolha por parte do médico dos
meios a serem postos em pratica para o estabelecimento do diagnostico e
para a execucdo do tratamento, salvo quando em beneficio do paciente.

e O médico investido em funcdo de direcdo tem o dever de assegurar as
condi¢cbes minimas para o desempenho ético-profissional da medicina.

e As relacbes do médico com os demais profissionais em exercicio na
area de saude devem basear-se no respeito mutuo, na liberdade e
independéncia profissional de cada um, buscando sempre o interesse e o
bem-estar do paciente.

O poder do médico vem do direito comum: ele necessita de regras éticas. Os
médicos sdo dotados de regras morais profissionais que Ihes dao as indicacdes para
que seus comportamentos estejam no sentido do bem, originando-se nos mais ve-
Ihos Cédigos de Deontologia.

O médico tem o direito de fazer coisas interditadas aos outros. Normalmente
0 médico ndo presta cuidados a ndo ser para aqueles que lhe solicitam e que es-
tabelecem de fato um contrato tacito com ele, mas, em situacfes de urgéncia, o
médico se apossa do direito de realizar procedimentos que habitualmente nédo séo
realizados sem a autorizacdo prévia do paciente.

Nestas situagdes, o médico vai trabalhar sem um pedido e/ou sem a aceita-
cao do paciente, que por sua vez tem necessidade do atendimento e, em situacdes
de maultiplas vitimas ou desastres, tera ainda que decidir quais serdo atendidos e
guais serdo relegados, o que pode parecer ou vir a ser monstruoso, caso o profis-
sional ndo esteja adequadamente habilitado para tal.
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A sociedade delega ao médico este poder, que deve ser usado com todo cri-
tério, respeitando os principios éticos da profissdo, bem como os principios morais
e legais da sociedade em que vivemos.

A regulacdo médica utiliza a idéia do acolhimento, avaliacédo e priorizacédo
dos casos existentes, buscando garantir o atendimento por ordem de necessidade
e ndo por ordem de chegada.

Todos os pacientes atendidos devem ter registro, segundo rotinas protoco-
lares ético-legais. Esta implicada a veracidade dos dados e sigilo, ou seja, quem
facilitar o manuseio do registro ou o conhecimento de dados por pessoas nao-ou-
torgadas ao mesmo dever do sigilo, incorre em crime previsto no artigo 154 do
Cédigo Penal.

No atendimento pré-hospitalar mével ocorre uma partilha do segredo e, com
efeito, todos os atores envolvidos devem observar o segredo médico. Esta formu-
lacdo concerne aos demais profissionais da equipe que atuam no SAMU (telefo-
nistas, radio-operadores, enfermeiros, etc.), bem como aos bombeiros e outros
profissionais de seguranca e salvamento que estejam envolvidos no atendimento.

A medicina de urgéncia pré-hospitalar mével € uma nova area de atuacao da
saude. Os diferentes aspectos do seu exercicio (regulacdo médica, intervencéo
extra-hospitalar, relacdo com o judiciario, policia e imprensa) devem ser ampla-
mente discutidos.

Na Il Jornada de Emergéncia Médica em Lisboa, em 7 de dezembro de 1990,
foi aprovada, por unanimidade pelos participantes, uma Declaracio sobre a Etica
dos Servicos Médicos de Urgéncia (CONCLUSOES..., 1990).

Ficou definido que os Sistemas de Ajuda Médica Urgente na Europa e no Mun-
do, devem obedecer aos principios fundamentais dos Direitos do Homem:

Declaracéao de Lisboa

Autonomia e liberdade

Respeitar de forma absoluta a autonomia da pessoa humana, isto €, aumentar
a autonomia do doente, respeitando a sua liberdade, mesmo em caso de urgéncia.

Os cuidados prestados pelos médicos devem trazer ao doente mais autono-
mia, quer no sentido fisico, quer no psicoldgico e social. Todo cidadao, ainda que
doente, tem o direito ao respeito pela sua autonomia no sentido da liberdade de
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escolha da sua terapéutica, mesmo quando mais vulneravel, ou seja, uma situa-
cao de urgéncia médica. Os profissionais dos servi¢cos de urgéncia devem respeitar
este direito fundamental do doente e aceitar que ele pode recusar 0s seus cuida-
dos, mesmo quando estes sdo julgados indispensaveis do ponto de vista técnico,
ou mesmo avaliar que algum procedimento ou a utilizacdo de alguma tecnologia
possa, de fato, prolongar a vida do paciente, mas tirando-lhe por completo a au-
tonomia.

Beneficio de todos

Oferecer o maximo de beneficio de saude, ou seja, fornecer o melhor atendi-
mento visando a melhor qualidade de vida para o paciente e para 0s que o cercam.

O doente deve receber o maior beneficio possivel como conseqiiéncia da
melhor qualidade dos cuidados prestados e ao mesmo tempo com 0 menor cus-
to, mesmo em se tratando de situacéo de urgéncia. Por principio, o Estado deve
garantir a seguranca dos cidadaos, o que implica a oferta de ajuda médica ade-
guada. A Saude Publica e os profissionais de saide devem assegurar real qualidade
nos cuidados de urgéncia, em articulacdo com as Unidades Hospitalares, Postos
de Saude, Servicos Moveis de Urgéncia, Unidades de Cuidados Intensivos e outros
Servigos.

O Menor prejuizo possivel

Produzir o menor prejuizo possivel, isto como resultante de procedimentos
impostos pela necessidade da urgéncia.

A demora para o diagnostico e tratamento sdo fatores de agravamento nas
patologias agudas e em situacdes de risco, impondo a equipe de salde uma orga-
nizacao de forma a evitar 0s prejuizos consequentes a demora na intervencao.

Os procedimentos de urgéncia podem ser mais arriscados que os outros, de-
pendendo particularmente da decisdo pessoal, mas sofrendo constrangimentos e
restricdes de recursos e de tempo. Os médicos e as autoridades sanitérias devem
se preocupar em usar o minimo possivel as decisdes pessoais, proprias da terapéu-
tica de urgéncia.

O principio de nédo prejuizo ao doente impde ao meédico a recusa em tratar
sob pressdo e condicdes precarias os doentes que ndo tenham necessidade de
cuidados médicos urgentes e a reorienta-los a utilizar outras formas de cuidado
disponiveis no sistema de saude, sempre que possivel.
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Justica, igualdade e solidariedade

Distribuir a atencéo a coletividade com critério e justica, prestando cuidados
igualmente a todos os que deles carecam.

A igualdade de direitos entre os cidaddos exige que se faca beneficiar do
méaximo de cuidados de urgéncia o maior nimero de doentes que deles tenham
necessidade, com qualidade. Por esta razdo, os médicos dos servicos de urgéncia
sdo responsaveis pela gestdo econdmica dos recursos de saude, sem duvida escas-
SOS e caros.

Os médicos reguladores devem estabelecer prioridades, ndo podendo seguir
o principio habitual do atendimento por ordem de chegada. Ao contrario, devem
estabelecer, com justica, as prioridades no atendimento. Nao havendo outros cri-
térios técnicos de escolha, devem tratar primeiro aqueles que sofrem de patologias
gue se agravem mais rapidamente e/ou pacientes que possam ser estabilizados ou
curados no menor intervalo de tempo e com a utilizacdo de menos recursos.

Etapas da regulacdo médica

1.2 Etapa: Recepcdo do chamado

Orientag0es gerais para o recebimento de chamados telefonicos

e Atender o chamado ao primeiro toque do telefone;

e Identificar-se para o solicitante;

e Perguntar e registrar o nome do solicitante;

e Chama-lo sempre pelo nome;

e Registrar as informacdes relativas ao chamado de acordo com roteiro
proprio;

e Utilizar expressbes simples, evitando termos técnicos e informacdes
desnecessarias;

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

e Procurar manter o controle da conversacdo desde o inicio. Na maioria
das vezes, o solicitante estard 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 Lembrar que, usualmente, as primeiras informacdes/palavras proferidas
pelo solicitante traduzem provavelmente os fatos mais fidedignos relacio-
nados ao agravo.
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a - Localizacdo do chamado

e O auxiliar de regulacao faz a recepcéo inicial realizando a identificacao do
chamado, conforme orientagdo acima;

e Na sequéncia, considerando a possibilidade de desencadear atendimento
in loco (ndo apenas uma informacéo), registra rapidamente o endereco
detalhado do solicitante da forma mais precisa possivel, incluindo pontos
de referéncia;

e Pode ser necessario solicitar que alguém aguarde em local préximo para
encontrar com a ambuléncia;

e Tentar detectar alguma possibilidade de trote;

e Passar o0 caso imediatamente para o médico regulador.

O conjunto de dados referentes a solicitacdo de atendimento de responsa-
bilidade do auxiliar de regulacdo depende do protocolo do servico, mas devera
contemplar as seguintes informagdes minimas:

e Municipio;

e Data/horério;

e Numero da chamada;

¢ Informacdes sobre o solicitante (nome e telefone);

e Motivo da chamada: informacdo, pedido de ajuda, pedido de transporte,
outros;

e Trote, engano, desligou, outros;

e Orientacdo transmitida ao informante;

e Endereco e referenciais de localizagao.

b - Origem e natureza do solicitante

O auxiliar de regulacdo deve registrar a origem da solicitacao:
e Domicilio;

e Via publica;

e Servico de saude;

e Qutras.

E também a natureza do solicitante:

e Solicitantes leigos: Ex.: vitimas, familiares, transeuntes, vizinhos, etc.



Médulo Il
Os servicos de atendimento mével de urgéncia - SAMU 192

o Solicitantes profissionais de areas afins: bombeiros, policiais, profissionais
de transito, etc.

e Solicitantes profissionais da saude ndo médicos: enfermeiros, técnicos e
auxiliares de saude, farmacéuticos, psicélogos, odontélogos, etc.

e Solicitantes médicos: geralmente em servicos de saude.
c - ldentificacédo da gravidade do agravo

Esse acolhimento inicial € realizado pelo telefonista auxiliar de regulacéo
médica e deve permitir inferir agravos de maior gravidade antes mesmo de enca-
minhar a solicitacdo ao médico regulador. Essa avaliacdo tem por objetivo identi-
ficar sinais de alerta que sugerem, de imediato, situacdo de risco, de acordo com
a natureza do agravo e/ou a descri¢cdo do caso/cenéario. Uma vez percebidos tais
sinais, a solicitacdo deve ser priorizada e transferida imediatamente ao medico
regulador, caso haja outras solicitacoes em espera. Apos a identificacdo, o auxiliar
de regulacéo devera:

Se o0 paciente esta inconsciente e/ou com dificuldade respiratoria ou sem
respirar, fica caracterizada situacdo de extrema urgéncia e o caso deve ser co-
municado e repassado imediatamente ao médico regulador, apés registrar nome,
telefone e enderego completo.

e Fornecer a informacao solicitada, quando néo se tratar de pedido de ajuda
médica, registrando adequadamente o chamado e encerrando a solicitacéo;

e Encaminhar a solicitacdo ao médico regulador.
Todas as solicitagbes devem ser repassadas ao médico regulador.

O telefonista auxiliar de regulagcéo pode encerrar o caso sem passar pela ava-
liacdo do médico regulador apenas quando o chamado se resumir a um pedido de
informacdo como: enderecos de unidades de salde, telefones de outras centrais
de atendimento a populagdo ou outros chamados nao relacionados a urgéncias
médicas.

2.2 Etapa: Abordagem do caso
a - Regulacdo médica

Apés o registro do chamado e identificacdo do caso realizados pelo telefo-
nista auxiliar de regulacdo, o médico deve proceder a regulacdo médica da soli-
citacdo. A caracterizacdo do caso, assim como a resposta adequada a solicitagéao,
dependem da habilidade do médico regulador em conduzir o interrogatorio e jul-
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gar as informacdes obtidas do solicitante. Para a conducdo deste interrogatorio e
tomada de decisdo, o médico regulador deve se valer de técnicas especificas que
serdo detalhadas a seguir, podendo também se basear em diretrizes técnicas e/ou
protocolos de referéncia do servico.

Conceitualmente, podemos considerar duas diferentes modalidades técnicas
de interrogatorio, dependendo do tipo de atendimento a ser prestado pelo SAMU:

¢ Atendimento primario

Considerar como atendimento primario aquele prestado a pedido de ajuda
advindo diretamente da populagédo, onde ainda ndo houve nenhuma intervencgéo
de equipe de saude sobre o cidadao acometido pela urgéncia. O médico regulador
devera proceder com interrogatorio especifico e estabelecer diagndéstico sindré-
mico no menor intervalo de tempo possivel. Tentar fazer o solicitante relatar cal-
ma e sucintamente o ocorrido, para presumir a gravidade do caso. A deteccédo do
nivel de urgéncia e o estabelecimento de um diagnostico sindrémico séo feitos a
partir do interrogatorio via telefone.

Para abordagem dos casos a serem regulados, existe uma forma de semiologia
meédica a distancia, desenvolvida pelos franceses, que procede com a avaliacédo
inicial do caso a partir de uma seqiiéncia de perguntas, investigando os sintomas e
sinais a partir de expressdes relatadas ou respostas fornecidas as nossas perguntas
pelos solicitantes ao telefone.

Este procedimento tem como objetivo chegar inicialmente a um Diagnostico
Sindrémico que, antes mesmo do estabelecimento de uma hipo6tese diagndstica,
ja permite a determinacao da gravidade do caso e pode justificar o envio imediato
de um suporte avancado, considerando a formula da deteccdo do grau de urgén-
cia ja apresentada (U= G*A*V*/T*). Para efeito de raciocinio, agrupamos 0s casos
urgentes de maior gravidade em trés diferentes grupos sindrémicos:

- Sindromes de ““Valéncia Forte”

Situac6es em que o valor social € muito elevado. Ex.: “Presidente da Republi-
ca caiu na rampa do Congresso”. A “morte” pode ser uma urgéncia medica, mesmo
gue a gravidade seja nula, torna-se uma urgéncia pelo valor social do evento.

- Sindromes de ““Etiologia Potencialmente Grave”

Situacdes em que a causa indica uma gravidade muito elevada. Ex.: “Ele caiu
do prédio”, “Ele foi baleado por uma 12”, “Ele foi atropelado por um Scania”,
“Ela esta parindo”, etc.
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- Sindromes de ““Semiologia Potencialmente Grave”

Situacdes em que os sinais e/ou sintomas informados pelo solicitante indi-
cam gravidade elevada: Ex.: “Eu o0 encontrei desmaiado”, “Esta roxo”, “Nao esta
respirando”, “N&o estd se mexendo”, etc.

Estas “Sindromes” sédo concebidas, entéo, a partir da forma como as queixas
sdo apresentadas via telefone pelo solicitante, portanto, ndo seguem inicialmente
uma logica de determinacdo imediata da patologia do paciente.

Estabelecimento do diagndstico sindrémico

O chamado pode chegar ao médico regulador a partir de diferentes tipos de
solicitantes e o relato dos fatos pode se apresentar de diferentes formas. Algumas
vezes o solicitante apresenta um conjunto de sinais isolados que ndo constituem
de imediato uma sindrome. Cabe ao regulador ouvir o solicitante e dirigir o inter-
rogatorio a fim de obter os dados que Ihe possibilitem estabelecer o diagnostico
sindrébmico ou mesmo chegar a uma hipétese diagnéstica, embora esta Gltima ndo
seja indispensavel para a tomada de decisdo do regulador.

Para que o médico possa estabelecer um diagnéstico sindrémico a distancia,
€ necessario que utilize técnicas especificas de interrogatério do solicitante, que
Ihe permitam pesquisar os sinais que irdo compor a sindrome.

Neste novo tipo de semiologia, a percepcdo do médico tradicionalmente
construida por meio de seus proprios sentidos é substituida pelos sentidos do in-
formante, que serdo interpretados pelo regulador a partir do interrogatorio.

Assim, por exemplo, um solicitante aflito ao telefone diz ao médico regula-
dor que seu familiar esta “passando mal”. Esta € uma expressao freqientemente
utilizada pelo leigo que ndo permite ao médico o estabelecimento de um diagnoés-
tico sindrémico ou de uma hipétese diagnostica. Pode se tratar desde um disturbio
neuro-vegetativo ou uma hipoglicemia, até uma parada cardiaca, passando por
uma enormidade de processos patoldgicos. Caberd ao médico fazer uma série de
guestionamentos, investigando outros sinais que possibilitem o estabelecimento
do diagnéstico sindrémico e/ou de uma hipotese diagndstica.

Lembramos alguns sinais essenciais a serem pesquisados a fim de estabelecer
o diagnostico sindréomico:

e pesquisar sobre a presenca, auséncia e qualidade dos movimentos res-
piratorios: para obter estas informagdes, em se tratando de solicitante
leigo, podera ser necessario orienta-lo sobre como proceder, por exemplo,
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pedindo-lhe que observe se o peito (térax) ou barriga do paciente se mo-
vimentam, se sai ar do seu nariz, etc. Também pode ser Util a observacao
da coloracéo das pontas dos dedos, das unhas ou do 14bio;

e pesquisar sobre a presenca ou auséncia de pulso: orientar a pesquisa de
batimentos na regido do pulso ou pescogo, presenca de sudorese e/ou
temperatura da pele;

e pesquisar o nivel de consciéncia: verificar se o0 paciente responde ou ndo
a estimulos verbais e/ou a estimulos dolorosos, etc.

Tomemos um outro exemplo: um solicitante relata ao telefone que seu fa-
miliar esta “desmaiado”. Tentaremos entdo investigar alguns sinais, conforme
fluxograma a seguir, perguntando ao solicitante se o paciente tem movimentos
respiratérios, se é possivel sentir seu pulso, se responde a estimulo doloroso, etc.
Caso todas as respostas sejam negativas: ndo se véem movimentos respiratorios,
nao existe resposta a dor, pode-se, a partir deste interrogatério, chegar a hipotese
diagnostica de parada cardiorrespiratoria. Caso ainda exista pulso, podemos estar
diante de uma parada respiratéria ou um coma. Exemplo:

Paciente “desmaiado”
Consciéncia: Fala? Sonolento? Nao responde a nada?

Respiracdo: presente, ausente, dificil.

!

Circulacédo: pulso presente/ausente, cor da pele (palidez, cianose), sudorese.

A andlise dos sinais e sintomas referidos ou relatados pelo informante.

Analise de sinais

e Dados objetivos - tudo aquilo que € verificado no paciente, por meio dos
sentidos do informante;

e Respiracédo (facilidade, dificuldade, auséncia, ruidos);

e Cor da vitima (cianose, palidez);
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Movimentos (espontaneos, restritos, involuntarios);

Nivel de consciéncia;

Estado geral (bom, regular ou mal);

Sudorese fria.

Anéalise de um sintoma

Modo do aparecimento (subito ou gradual);

Intensidade (forte, fraco, moderado);

Localizacéo e irradiacéo da dor;

Fatores desencadeantes e concomitantes.

B Queixa principal, histéria pregressa resumida: checar funcdes vitais —
respiratorias, circulatérias, neurolégicas.

C Evolugéo, tratamentos iniciados.
D Sexo, idade, antecedentes (tratamentos e hospitalizacdes anteriores).
Casos de patologias traumaticas

e Tipo de acidente (transito, de trabalho, quedas, agressdes interpessoais,
etc.);

e Tempo decorrido entre o acidente e o chamado;
e Numero de vitimas, gravidade aparente - mecanismo de trauma;
e Para cada vitima:
» |dade aproximada e sexo;
» Funcdes vitais (respiratorias, circulatorias, neurolégicas);
- Ele se move?
- Esta acordado ou ndo?
- Estéa falando?
- Como respira?
- Tem sangramento?
- Leso0es principais (evidentes e suspeitas);

Existéncia de vitimas encarceradas;
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e Existéncia de riscos de incéndios, produtos quimicos, etc.

Segue abaixo algumas questdes especificas para avaliagdo das principais pa-
tologias traumaticas:

Acidente de transito

= Tipo de acidente? (colisdo, atropelamento, capotamento);
= Vitima presa nas ferragens?

= Vitima ejetada do veiculo?

= Morte de algum dos ocupantes do veiculo?

Quedas

* Tipo de queda? (do mesmo nivel, de nivel diferente, altura da queda, superficie
sobre a qual caiu).

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?

Agressor ainda no local da ocorréncia?
Agressao

= Houve briga?

= Agressdo com socos?

= Qual foi o instrumento?

= Agressor ainda no local da ocorréncia?
Queimaduras

» Tipo de agente causador da queimadura? (calor, eletricidade, substancias quimicas)
= Regibes do corpo atingidas?

= Atingiu a face?

= Aspirou fumaca?

Desabamento/Soterramento

= Tipo de material precipitado sobre a vitima?
= Quantidade aproximada?

= Descri¢cdo da situagao?
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Outros traumatismos

Tipo de traumatismo?

X Atendimento secundéario

Considerar como atendimento secundario aquele prestado a solicitacdes
de ajuda, apoio, retaguarda ou transferéncia oriundas de profissionais de saude,
equipes ou unidades de saude de menor complexidade:

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 niumero do CRM.

O médico regulador deve avaliar o motivo da solicitacdo e a sua pertinén-
cia. Caso haja pertinéncia ou justificativa valida, deve definir o recurso
mais adequado para o caso e 0 mais proximo possivel do solicitante e,
com base nos dados obtidos, avaliar se h& condi¢des para efetuar a trans-
feréncia com qualidade e seguranca. Definir e providenciar a ambulancia
adequada para cada caso.

Caso ndo haja pertinéncia ou a justificativa ndo seja valida, o médico re-
gulador orienta o solicitante sobre como conduzir tecnicamente o caso ou
como utilizar os recursos locais.

Se ja houver vaga destinada ao paciente, o regulador devera confirmar a
informacéo com o servico de destino, checando o nome do médico respon-
savel e o setor de internagdo. Onde existir central de leitos ja instalada,
esse procedimento ndo sera necessario.

Com relacdo ao quadro do paciente: interrogar sucintamente sobre o pro-
blema apresentado, sinais vitais (respiratorio, circulatério, neurolégico),
lesdes existentes, procedimentos e exames complementares realizados e
medicamentos utilizados.

ATENCAO:

Nos casos de atendimento secundario em que o paciente néo tenha
recebido os cuidados necessarios para resolver a urgéncia, o pedido deve
ser encarado e priorizado da mesma forma que um atendimento primario,

devendo a resposta ser dada com a mesma presteza e prioridade que seria

dada a uma solicitacdo advinda do domicilio ou de via publica, utilizando-
se, para tal, inclusive do recurso da “vaga zero”, quando necessario.
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- Radio-operador

Responsavel pela liberacdo das ambulancias, apos a decisdo do médico re-
gulador a respeito de qual tipo deve ser liberado. A seguir, informa ao condutor
o melhor itinerario para o deslocamento da mesma. Deve fazer controle sobre a
localizacao de todos os veiculos da frota.

Recebe a informacgéo do médico sobre a liberacdo da viatura.

3.2 Etapa: Decisdo e acompanhamento

a_

Deciséo técnica/Resposta

A resposta a solicitacdo, com todas as suas consequéncias diretas, € de inte-
gral responsabilidade do médico regulador.

O meédico regulador deve avaliar a necessidade de intervencao, decidir sobre o
recurso disponivel mais adequado a cada caso, levando em consideracgéo: gravidade,
tipo de recurso necessario, meios disponiveis, relagdo custo/beneficio, avaliagdo
tempo-distancia, etc. Esta avaliacao deve ser precisa e ordenar necessidades e me-
Ihores recursos disponiveis. Sao varias as op¢des de resposta, associadas ou nao:

Conselho médico ou orientacdo técnica a um colega meédico;
Remocdes simples (ambuléncias de transporte);

Atendimentos de suporte basico de vida por profissionais da saude (ambu-
lancias ou ambulanchas de suporte béasico);

Atendimento de suporte béasico de vida por profissionais bombeiros ou ou-
tros socorristas (viaturas de resgate);

Atendimentos médicos terrestres (ambuléancias de suporte avan¢ado);
Atendimentos médicos aéreos (aeronaves de resgate aeromédico);
Atendimentos médicos pluviais (ambulanchas);

Acionamento de multiplos recursos;

Acompanhamento, sempre que a resposta for o deslocamento da equipe
para atendimento in loco e/ou transporte.

¢ Orientag0Oes gerais

Aregulacéo de solicitagdes advindas de servicos que ndo dispdem de recur-
sos fisicos e humanos compativeis com a demanda que pode Ihes acorrer
espontaneamente é bastante dificil e deve ser mais cuidadosa, conside-
rando os recursos do solicitante, dos demais servicos da grade e o proprio
SAMU, sem desconsiderar a gravidade e o nivel de urgéncia de cada caso.
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Nos casos em que exista duvida quanto ao recurso necessario, sempre
deve ser disponibilizado o de maior complexidade possivel.

Nos casos de explicita falta de recursos, gerando as indesejaveis “filas ou
longos tempos de espera” o médico regulador devera constantemente rea-
valiar o conjunto dos casos pendentes e proceder a repriorizagdes, tantas
vezes quantas forem necessérias, ndo se esquecendo de monitorizar a soli-
citacéo por meio de contatos sucessivos com o0s solicitantes, informando-o0s
sobre as dificuldades e orientando quanto ao tempo previsto de espera.

As situacdes de insuficiéncia de recursos devem ser devidamente regis-
tradas e encaminhadas sistematicamente ao Diretor Clinico do SAMU que
procedera com relatério mensal a coordenacéo do servico, salientando as
intercorréncias que necessitem de intervengcdo em curto prazo.

Nos casos em que nao houver USA disponivel, ou se existir davida em en-
viar ou ndo a UTI, deve ser enviada uma USB ou USB medicalizada (USB
saindo da base acompanhada de médico). O uso concomitante do VR pode
ser uma alternativa.

Nos casos com indicacdo de USA a liberacdo deve ser imediata, visando ao
menor tempo-resposta. O médico do SAMU ao chegar ao local informara
ao regulador o real quadro clinico do paciente e, em funcao destes dados,
o0 médico regulador tomara sua decisdo e far4 contato com o servico ade-
quado. Enquanto isto, a USA ja devera se dirigir ao destino.

Nos casos de urgéncia extrema, por gravidade, valéncia social elevada ou mal-
tiplas vitimas, podem ser liberadas quantas ambuléncias forem necessarias.

O médico regulador deve monitorar sistematicamente a equipe no local
da ocorréncia e prontificar-se imediatamente a enviar apoio sempre que
solicitado, lembrando-se que as vezes, por varias razdes, ndo é possivel o
fornecimento de justificativas detalhadas.

Em situacdes de risco iminente a equipe deve sair do local com a vitima e
encontrar com o apoio no caminho.

¢ Alguns critérios para deflagrar atendimento médico in loco:

Durante o processo de regulacéo dos chamados telefénicos, cabe ao médico
regulador identificar as situacdes que caracterizam a necessidade de intervencao
medicalizada no local da ocorréncia do agravo:

e Paciente inconsciente;

e Paciente com insuficiéncia respiratéria grave;
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e Paciente com suspeita de Infarto Agudo do Miocérdio;
e Paciente com suspeita de Acidente Vascular Cerebral;
e Paciente com intensa agitacdo psicomotora;

e Paciente com suspeita de Estado de Mal Epiléptico;

e Suspeita de parada cardiorrespiratoria;

e Ferimento por arma branca ou de fogo atingindo cabega, pescoco, face, torax,
abdome, ou com sangramento importante;

e Paciente com grande area corporal queimada ou queimadura de vias aéreas;
e Eventos com mais de cinco pacientes;

e Colisao de veiculos com paciente preso em ferragens;

e Colisdo de veiculos com paciente ejetado;

e Colisao de veiculos com morte de um dos ocupantes;

e Acidente com veiculo em alta velocidade - rodovia;

e 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, apos
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:

e Solicitacao do profissional da ambulancia, em virtude de dificuldades téc-
nicas no atendimento ao paciente;

e Paciente com pressao sistdlica abaixo de 100mmHg, com evidéncias de
hipoperfusdo periférica;

e Paciente com frequéncia respiratoria inferior a 10 ou superior a 40 movi-
mentos por minuto ou dificuldade respiratéria ndo controlada com manu-
tencdo de vias aéreas;

e Escala de coma com resultado igual ou menor que 8;

e Escala de trauma com resultado inferior a 9;
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Comprometimento de vias aéreas e ventilacdo: trauma de face, pescoco,
traumatismos severos do térax;

Ferimentos penetrantes da cabeca, pescoco, térax, abdome, regido inguinal;
Evidéncia de trauma raquimedular;

Amputagéo parcial ou completa de membros;

Trauma de extremidade com comprometimento vasculo-nervoso;

Queimaduras com acometimento extenso da superficie corporal ou das
vias aéreas.

Orientar o solicitante sobre como proceder até a chegada da equipe, indi-
cando e explicando as ac6es principais a serem realizadas. Dentro das possibilida-
des, pedir ajuda para outras pessoas, se necessario. Outras orientacdes:

Ndo movimentar o paciente, a ndo ser em casos imperiosos (risco de in-
céndio, desabamento, exploséo, etc.);

Controlar sangramento externo;

Eliminar fatores de risco (fogo, substancias desconhecidas, sinalizar o aci-
dente, etc.);

Observar condi¢des de seguranca do local, relatando os riscos observados.

Sobre a intervencao:

Registrar todo o atendimento;

Monitorar liberacdo da ambuléncia na base ou em transito, checar aciona-
mento da equipe e chegada com os respectivos tempos-resposta;

Informar a equipe que vai fazer o atendimento tudo que conhecer da
situacéao;

Monitorizagdo do atendimento no local da ocorréncia: recebimento do
caso pela equipe do local, reavaliagdo, conduta/orientacdo a equipe;

Monitorizagcdo do caso durante o transporte: acompanhamento do trans-
porte, evolucdo, intercorréncias, chegada e recepgéo do paciente ao des-
tino, liberacédo da viatura;

Definir a resposta/tipo de servico receptor, em funcéo da necessidade do
doente/complexidade do caso e hierarquia do sistema: unidade de pronto
atendimento, servico hospitalar, outros.

O médico regulador deve manter o controle do atendimento e registrar 0s
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dados repassados por profissionais no local da ocorréncia:

<

Tipo de ocorréncia confirmada pelo profissional da ambulancia;

Descricdo dos pacientes com sexo, idade, dados vitais (pressao arterial,
pulso, frequiéncia respiratoria saturacdo de oxigénio, temperatura);

Numero de pessoas envolvidas;
O motivo do ndo atendimento se for o caso;
Escala de coma, escala de trauma/principais lesdes;

Destino e orientagdes transmitidas ao local para onde foi encaminhado
0 paciente;

Identificacdo do médico regulador.

Condutas em algumas situacdes problema

Paciente em 6bito no local da ocorréncia:

O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da
ambulancia quando houver suspeita de 6bito do paciente no local da
ocorréncia;

Havendo suspeita de crime, a equipe devera preservar as evidéncias, néo
removendo o corpo e mantendo intacta a cena;

A equipe devera permanecer no local da ocorréncia até a chegada de autori-
dade policial competente, salvo orientacéo contraria do médico regulador;

Registrar o 6bito do paciente em campo proprio do relatorio;

Em algumas localidades onde néo existe Servico de Verificagdo de Obito
(SVO), pode acontecer, com relativa frequéncia que familiares, conscien-
tes da dificuldade para obter o Atestado de Obito, recorram ao SAMU,
prestando informac®es distorcidas, a fim de que a equipe de suporte avan-
¢cado v4 ao local e, assim, o médico forneca o atestado. Se isso ocorrer,
o fato deve ser discutido no Comité Gestor de Urgéncias e alternativas
devem ser buscadas, para evitar esse tipo de ocorréncia.

Paciente terminal:

Uma outra situacdo que pode ser de dificil enfrentamento diz respeito a
solicitacdes advindas de familiares de pacientes com doencgas graves e em
estado terminal, onde técnicas de ressuscitacdo possam ser recusadas ou
exigidas pela familia. Cada caso devera ser criteriosamente avaliado e a
decisdo do médico devera ser tomada de acordo com as diretrizes éticas
ja discutidas nesse manual.
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Paciente com menos de 18 anos:

e O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da

ambulancia quando houver atendimento a paciente menor de idade desa-
companhado;

Se possivel, solicitar que vizinhos acompanhem o paciente até o hospital,
registrando nome, endereco e telefone. Caso contrario, informar vizinhos
do destino que sera dado ao paciente;

Comunicar o Conselho Tutelar.

Paciente sem condicdes de decidir, acompanhado de criangca ou menor de
idade (<18 anos):

e O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da

ambulancia quando houver atendimento a paciente sem condicdes de de-
cidir, acompanhado de menor de idade;

e A equipe devera se possivel, indagar se algum parente ou vizinho pode

se responsabilizar pelo menor, registrando o0 nome e endereco desse res-
ponsavel;

Caso contrario, conduzir a crianca ao hospital de destino do paciente,
registrando o nome e cargo do funcionario que assume a responsabilidade
pelo menor no hospital;

e Comunicar o Conselho Tutelar.

Paciente que recusa atendimento:

e O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da

ambulancia quando o paciente recusa atendimento;

A equipe deverd identificar situacdes de risco de vida imediato: compro-
metimento de vias aéreas e respiracdo, sangramento abundante;

Identificar alterac6es de comportamento que indiquem que o paciente
se encontra prejudicado em sua capacidade de decisdo: alteracbes do
nivel de consciéncia, intoxicacao etilica ou por drogas. Conversar com 0
paciente e tranquiliza-lo, esclarecendo-o a respeito da necessidade do
atendimento;

Na persisténcia da recusa, solicitar ao proprio paciente ou a alguma teste-
munha, que assine em campo especifico para esse fim.
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Outros médicos no local da ocorréncia:

e A presenga, no local da ocorréncia, de médicos que se prontifiquem a
prestar atendimento ao solicitante e que ndo sejam plantonistas do SAMU,
€ considerada intervencdo médica externa; o profissional da ambuléancia
deve registrar este fato no campo de Observacdes da ficha, anotando nome
e CRM do médico, e solicitar ao profissional que registre sua intervencao
no verso da mesma;

e O fato serd imediatamente comunicado ao Médico Regulador e, idealmente, 0s
dois médicos devem manter contato via radio para a troca de informacdes rela-

tivas a situacéo do paciente;

e Aequipe deve seguir as orientacdes desse médico conforme consenso do médico
regulador;

e Qualquer duvida quanto a conduta tomada pelo médico que esta assistindo o pa-
ciente no local deve ser informada ao médico regulador, para que o mesmo faca
contato com o profissional que esta intervindo no local.

Ordens contrarias de bombeiros, policiais e outras autoridades presentes no
local da ocorréncia:

e O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambulén-
cia quando houver determinagdes emanadas por bombeiros, policiais ou outras
autoridades presentes ao local da ocorréncia, contrarias as estabelecidas nas
rotinas operacionais ou protocolos assistenciais do SAMU;

e Aequipe devera imediatamente esclarecer que essas ordens ferem tais regulamentos;
e O Médico regulador deve orientar a equipe quanto a conduta a ser seguida;

e A equipe deverd encaminhar, por escrito, relatorio do incidente a central de re-
gulacédo do SAMU - 192;

Liberacédo de paciente no local da ocorréncia:

e A liberacdo de pacientes/vitimas no proprio local da ocorréncia € de
competéncia exclusiva do Médico Regulador, apés tomar conhecimento
de suas lesdes e sinais vitais. Caso o0 médico do SAMU presente no local
decida por esta conduta, deve contar com o aval e a concordancia do
médico regulador.

Vitima em ébito durante o transporte:

e O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambulan-
cia quando houver o 6bito do paciente durante o transporte;
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b

O destino do corpo sera determinado pelo Médico Regulador;

O 6bito de paciente durante o transporte devera ser registrado em campo espe-
cifico para esse fim.

- Decisao gestora

Neste momento, € fundamental a utilizacdo das ferramentas de regulacéo,

como:

¢

Mapas do municipio;

Grades de pactuacéo;

Todos telefones das instituicdes de saude;

Protocolos de regulacdo, manuais de Rotinas do Servico;
Impressos para registro;

Censos diarios das condi¢cdes de atendimento das unidades da grade de
referéncia;

Censos dinamicos de recursos externos (situacao dos servigos receptores);
Grades diarias de recursos internos (equipe, ambulancias e equipamentos);

Planos de catastrofe.

Procedimentos que envolvem a decisdo gestora:

Definir, de acordo com a necessidade de cada caso, observando a comple-
xidade e disponibilidade, o servico de destino do paciente, considerando
a grade de regionalizacdo e hierarquizacdo pactuada;

Comunicar a equipe, no local da ocorréncia, o destino do paciente;

Acionar servigo receptor informando o médico responsavel da unidade so-
bre as condi¢cbes do paciente;

Comunicar e orientar o solicitante;

Adaptacéo dos meios

Realizacdo de “permutas* ou acionamento de multiplos meios, redirecio-
namento e otimizagdo de recursos dispersos quando necessario;

Pactuar com o hospital os casos de recebimento Unica e exclusivamente
para realizacdo de exames com segundo transporte posterior;

Prever suporte logistico;
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¢ Registro de informacdes

As fichas de regulacéo e as fichas de atendimento sdo documentos equiva-
lentes aos prontuarios médicos de qualquer servico de saude. Portanto devem ser
preenchidas de maneira completa e legivel. Além dos objetivos internos de regis-
tro de dados, estas informagdes podem ser solicitadas para fins judiciais. Quando
devidamente preenchidos estes documentos servem, inclusive, de protecado aos
envolvidos no atendimento.

A Portaria GM/MS N.° 2.657/04 (BRASIL, 2004a) define as “Normas Gerais e
Fluxos da Regulacao™, conforme listamos a seguir:

e A Central de Regulacdo Médica de Urgéncias deve ser acessada pelo nimero
gratuito nacionalmente designado para o Atendimento Pré-Hospitalar Movel
192, admitindo-se outro nimero exclusivo e gratuito apenas em locais onde
haja impedimento técnico da area de comunicacdes para sua utilizacao;

¢ Seu funcionamento deve ser ininterrupto, contando com, pelo menos um médi-
co regulador e correspondentes TARM/RO de plantdo presencial na sala de re-
gulacéo, nas 24 horas, todos os dias, incluindo sdbados, domingos e feriados;

e Todo chamado deve ser atendido pelo telefonista auxiliar de regulacéo
médica e, ap6s a devida identificacdo e localizacdo do solicitante, ser
repassado ao médico regulador;

¢ Nos trotes ou enganos, o chamado devera ser registrado, mas nao contabi-
lizado como *“caso” e a ligagdo podem ser encerrados sem a interveniéncia
do médico regulador;

e O telefonista auxiliar de regulacdo médica devera ser treinado e devi-
damente instrumentalizado para atender aos pedidos de informagéo que
acorrerem a central;

e Nos chamados em que o solicitante necessite apenas de informacédo que
nao caracterize pedido de socorro de urgéncia, o telefonista auxiliar de
regulacdo médica esta autorizado a fornecer a informacéo, se ela estiver
disponivel em suas ferramentas de trabalho e encerrar a solicitacdo, sem
a interveniéncia do meédico regulador. Caso ndo possua a informacéo, de-
vera repassar o chamado ao médico regulador, para que ele dé a melhor
orientacéo possivel ao solicitante;

e O médico regulador, ao receber o caso, devera, num curto espaco de tem-
po (de 30 segundos a 1 minuto), por meio da utilizacdo de técnicas espe-
cificas para este fim, julgar a gravidade de cada caso e, em se tratando de
situacao critica, devera desencadear imediatamente a melhor resposta,
acionando, inclusive, multiplos meios, sempre que necessario, podendo,
em seguida, concluir o detalhamento do caso;
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e Nos casos de menor gravidade, o médico podera optar inclusive pelo ndo
envio de equipe ao local, orientando o solicitante sobre como proceder
em relacdo a queixa relatada;

e Nos casos de simples orientacdo, o médico regulador deve colocar-se a
disposicéo do solicitante para novas orientacdes, caso haja qualquer mu-
danca em relacdo ao quadro relatado na primeira solicitacéo;

e Caso 0 médico regulador opte pelo envio de equipe de suporte basico ou
avancgado de vida ao local, deve monitorar todo seu deslocamento e rece-
ber o relato do caso quando a equipe la chegar, confirmando ou alterando
a gravidade estimada inicialmente;

e ApoOs essa reavaliacdo, o médico regulador devera tomar uma segunda de-
cisdo a respeito da necessidade do paciente, definindo inclusive para qual
unidade de saude o paciente deve ser transportado, se for o caso;

e Se 0 paciente for transportado, cabe ao médico regulador monitorar e
acompanhar todo o atendimento prestado no trajeto;

e O médico regulador deve estabelecer contato com o médico do servico
receptor, repassando a ele as informacgdes técnicas sobre cada caso, para
que a equipe local possa preparar-se para receber o paciente da melhor
maneira possivel;

e Naquelas situacdes de atendimento médico no pré-hospitalar movel, sem-
pre que possivel e com conhecimento e autorizacdo do médico regulador,
0 médico assistente devera manter-se em contato direto com o médico
assistente do servico de destino definido pela regulacdo, para repasse das
informacdes sobre o paciente, a fim de instrumentalizar a organizacéao da
melhor recepcao possivel para os casos graves;

e Apos o0 adequado recebimento do paciente no servico determinado, o mé-
dico regulador podera considerar o caso encerrado; e

e O radio operador deve acompanhar a movimentacao dos veiculos do SAMU,
durante todas as etapas da regulacdo acima mencionadas.

Recursos humanos necessarios para a central de regulacdo médica

Embora a Portaria GM/MS n.° 2.657/04 (BRASIL, 2004a) nao tenha definido a
guantidade de Postos de Trabalho necessarios ao bom funcionamento da Central
de Regulacdo Médica de Urgéncias — Central SAMU - 192, determinando o nimero
de Telefonistas Auxiliares de Regulacdo Médica — TARM que possa garantir o pron-
to atendimento dos chamados telefénicos, a quantidade suficiente de Médicos
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Reguladores (MR) por plantédo para a imediata regulacdo dos pedidos de socorro
e o total de Radio-Operadores (RO) necessarios para o adequado controle da mo-
vimentacédo da frota, apresentamos abaixo um quadro de Recursos Humanos que
foi debatido e elaborado por um conjunto qualificado de profissionais da area,
durante o ano de 2004.

Populacio MR/ MR/ TARM/ | TARM/ RO/ RO/ PT
pulac dia noite dia noite dia | noite

Até 350.000 1 1 2 1 1 1 4
De 350.001 a 700.000 2 1 3 1 1 1

De 700.001 a 1.500.000 3 1 5 2 1 1 9
De 1.500.001 a 4 2 6 3 2 1 12
2.500.000

De 2.500.001 a 5 2 10 3 3 2 18
3.500.000

De 3.500.001 a 6 2 12 3 4 2 22
5.000.000

De 5.000.001 a 7 3 14 4 5 3 26
6.500.000

De 6.500.000 a 8 3 16 4 6 3 30
8.000.000

Padrdes para a cobertura de populacées até 700.000 habitantes:

e 1 MR para cada 350.000 ou frag&o acima;

e 1,5 TARM para cada MR;

e 1 RO para cada 1.500.000 de habitantes ou fragéo acima de 750.000;

¢ A configuracdo minima das centrais sera de 2 TARM’s, 1 MR e 1 Radio Ope-
rador, exceto para populagfes até 350.000 habitantes, onde o RO pode ser
opcional, sendo sua funcao exercida pelo TARM.

Padrdes para a cobertura de populagbes de 700.000 a 1.500.000 habitantes:
e 1 MR para cada 700.000 habitantes ou fragido acima de 350.000;

e 1,5 TARM para cada médico regulador;

e 1 RO para cada 1.500.000 de habitantes ou fragédo acima de 750.000.
Padrdes para a cobertura de populacdes de 1.500.000 a 2.500.000 habitantes:
e 1 MR para cada 1.000.000 de habitantes ou fragdo acima de 500.000;

e 1,5 TARM para cada médico regulador;

e 1 RO para cada 1.000.000 de habitantes ou fragdo acima de 500.000.
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Padrdes para a cobertura de populagfes de 2.500.000 a 3.500.000 habitantes:
e 1 MR para cada 1.000.000 de habitantes ou fracdo acima de 500.000;
e 2 TARM para cada médico regulador;

e 1 RO para cada 1.000.000 de habitantes ou fracdo acima de 500.000.

Padrdes para a cobertura de populagdes maiores que 3.500.000 habitantes:
e 1 MR para cada 1.500.000 ou fracdo acima de 750.000 habitantes;
e 2 TARM para cada médico regulador;

e 1 RO para cada 1.000.000 de habitantes ou fracdo acima de 750.000.

Estes numeros referem-se a composi¢cdo minima dos postos de trabalho e da
equipe de regulacdo para cada Central de Regulacdo SAMU, devendo ser maior
na medida em que a demanda evoluir e assim o exigir, pois todos os chamados de
socorro devem ser obrigatoriamente regulados pelo médico e ndo deve haver fila
de espera para acolhimento dos chamados pelo TARM.

Transferéncias e transporte inter-hospitalar

Nos locais onde o SAMU - 192 ainda ndo estiver estruturado ou onde 0 mesmo
tiver abrangéncia apenas municipal, deverdo ser feitas pactuacfes para garantir
a viabilidade e qualidade das transferéncias intermunicipais, que deverao seguir
a grade de referéncia loco regional, sendo obrigatdrio o contato prévio com o
servigo receptor.

No processo de planejamento e pactuacdo das transferéncias inter-hospi-
talares, devera ser garantido o suporte de ambuléancias de transporte para o re-
torno dos pacientes que, fora da situacdo de urgéncia, ao receberem alta, ndo
apresentem possibilidade de locomover-se através de outros meios, por restri¢cdes
clinicas.

Pacientes que ndo tenham autonomia de locomocao por limitagbes socio-
econdmicas e que, portanto, extrapolam o ambito de atuacao especifico da salude,
deverdo receber apoio, nos moldes estabelecidos por politicas intersetoriais loco
regionais. Salienta-se que o planejamento do suporte a estes casos € de funda-
mental importancia ao adequado funcionamento dos servigos de saude, uma vez
gue os pacientes podem ocupar leitos hospitalares por periodos mais ou menos
longos apos terem recebido alta, por dificuldade de transporte de retorno a suas
residéncias.

O transporte inter-hospitalar refere-se a transferéncia de pacientes entre
unidades ndo hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias, unidades
de diagnéstico, terapéutica ou outras unidades de saude que funcionem como

92
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bases de estabilizacdo para pacientes graves, de carater publico ou privado e tem
como principais finalidades:

a - Atransferéncia de pacientes de servigos de saude de menor complexida-
de para servicos de referéncia de maior complexidade, seja para eluci-
dacao diagnostica, internacéo clinica, cirdrgica ou em unidade de terapia
intensiva, sempre que as condicdes locais de atendimento combinadas a
avaliacéo clinica de cada paciente assim exigirem;

b - A transferéncia de pacientes de centros de referéncia de maior com-
plexidade para unidades de menor complexidade, seja para elucidacéo
diagnostica, internacado clinica, cirurgica ou em unidade de terapia in-
tensiva, seja em seus municipios de residéncia ou ndo, para conclusdo
do tratamento, sempre que a condi¢do clinica do paciente e a estrutura
da unidade de menor complexidade assim o permitirem, com o objetivo
de agilizar a utilizacdo dos recursos especializados na assisténcia aos pa-
cientes mais graves e/ou complexos.

O transporte e as transferéncias inter-hospitalares estdo regulamentados
pela Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a) em seu Capitulo VI e também
pela Resolugdo CFM n.° 1.672/03 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2003b).

De acordo com a legislacdo devem ser utilizadas diferentes modalidades de
transporte, dependendo da situacéo clinica e da localizacdo do paciente, a saber:

e Transporte Aeromédico: O transporte aéreo podera ser indicado, em aero-
naves de asa rotativa, quando a gravidade do quadro clinico do paciente
exigir uma intervencao rapida e as condicfes de transito tornem o trans-
porte terrestre muito demorado, ou em aeronaves de asa fixa, para per-
correr grandes distancias em um intervalo de tempo aceitavel, diante das
condic@es clinicas do paciente. A operacdo deste tipo de transporte deve
seguir as normas e legislacdes especificas vigentes, oriundas do Comando da
Aerondutica através do Departamento de Aviacdo Civil. Para efeito da ati-
vidade médica envolvida no atendimento e transporte aéreo de pacientes,
considera-se que o servico deve possuir um diretor médico com habilitacao
adequada, segundo determinacoes da legislacdo. O servico de transporte
aeromeédico deve estar integrado ao sistema de atendimento pré-hospitalar
movel e a Central de Regulacdo Médica de Urgéncias da regido e deve ser
considerado sempre como modalidade de suporte avancado de vida.

e Transporte Aquaviario: este tipo de transporte podera ser indicado em re-
gibes onde o transporte terrestre esteja impossibilitado pela inexisténcia
de estradas e/ou onde ndo haja transporte aeromédico, observando-se a
adequacao do tempo de transporte as necessidades clinicas e a gravidade
do caso.
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e Transporte Terrestre: este tipo de transporte podera ser indicado para
areas urbanas, em cidades de pequeno, médio e grande porte, ou para
as transferéncias intermunicipais, onde as estradas permitam que essas
unidades de transporte se desloquem com seguranca e no intervalo de
tempo desejavel ao atendimento de cada caso.

Na Portaria n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002a), podemos encontrar as responsa-
bilidades e atribui¢c6es dos servico/médico solicitante, da central/médico regu-
lador, da equipe/médico de transporte e do servico/médico receptor, conforme
transcrito abaixo:

1) Responsabilidades/Atribui¢cBes do Servico/Médico Solicitante:

a - O médico responsavel pelo paciente seja ele plantonista, diarista ou
0 médico assistente, deve realizar as solicitagdes de transferéncias a
Central de Regulacédo e realizar contato prévio com o servi¢o potencial-
mente receptor;

b - Ndo remover paciente em risco iminente de vida, sem prévia e obri-
gatéria avaliacdo e atendimento respiratorio, hemodinamico e outras
medidas urgentes especificas para cada caso, estabilizando-o e prepa-
rando-o para o transporte;

Cc - Esgotar seus recursos antes de acionar a central de regulagédo ou outros
servigos do sistema loco regional;

d - Adecisao de transferir um paciente grave € estritamente médica e deve
considerar os principios basicos do transporte, quais sejam: ndo agravar
0 estado do paciente, garantir sua estabilidade e garantir transporte
com rapidez e seguranca;

e - Informar ao médico regulador, de maneira clara e objetiva, as condi¢des
do paciente;

f - Elaborar documento de transferéncia que deve acompanhar o paciente
durante o transporte e compor seu prontuario na unidade receptora,
registrando informacdes relativas ao atendimento prestado na unidade
solicitante, como diagnostico de entrada, exames realizados e as con-
dutas terapéuticas adotadas. Este documento deverad conter o nome e
CRM legiveis, além da assinatura do solicitante;

g - Obter a autorizacao escrita do paciente ou seu responsavel para a trans-
feréncia. Poder-se-a prescindir desta autorizacdo sempre que o pacien-
te ndo esteja apto para fornecé-la e ndo esteja acompanhado de possi-
vel responsavel;
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h - A responsabilidade da assisténcia ao paciente transferido € do médico
solicitante, até que o mesmo seja recebido pelo médico da unidade
responsavel pelo transporte, nos casos de transferéncia em viaturas
de suporte avancado de vida ou até que o mesmo seja recebido pelo
médico do servico receptor, nos casos de transferéncia em viaturas de
suporte béasico de vida ou viaturas de transporte simples. O inicio da
responsabilidade do médico da viatura de transporte ou do médico da
unidade receptora ndo cessa a responsabilidade de indicacdo e avalia-
céo do profissional da unidade solicitante;

i - Nos casos de transporte de pacientes em suporte basico de vida para uni-
dades de apoio diagnostico e terapéutico, para realizacdo de exames
ou tratamentos, se o0 paciente apresentar intercorréncias de urgéncia,
a responsabilidade pelo tratamento e estabilizacdo € da unidade que
esté realizando o procedimento, que devera estar apta para seu atendi-
mento, no que diz respeito a medicamentos, equipamentos e recursos
humanos capacitados;

J - Nos casos de transporte de pacientes criticos para realizacdo de proce-
dimentos diagnosticos ou terapéuticos e, caso estes servigos situem-se
em clinicas desvinculadas de unidades hospitalares, o suporte avancado
de vida seré garantido pela equipe da unidade de transporte;

k - Nos locais em que as Centrais de Regulagédo ainda ndo estejam estru-
turadas ou em pleno funcionamento, é vedado a todo e qualquer soli-
citante, seja ele publico ou privado, remover pacientes sem contato
prévio com a instituicdo/servico potencialmente receptor;

| - Nos locais em que as Centrais de Regulacgéo ja estdo em funcionamento,
nenhum paciente podera ser transferido sem contato prévio com a mes-
ma ou contrariando sua determinacéo;

m - Nos casos de transferéncias realizadas pelo setor privado, 0 servigo
ou empresa solicitante devera se responsabilizar pelo transporte do
paciente, bem como pela garantia de recep¢cdo do mesmo no servigo
receptor, obedecendo as especificacfes técnicas estabelecidas neste
Regulamento;

n - Nos casos de operadoras de planos privados de assisténcia a saude, per-
manece em vigor a legislacdo prépria a respeito deste tema, conforme
Resolucdo CONSU n.° 13, de 4 de novembro de 1998 (BRASIL, 1998a) e
eventual regulamentacdo posterior a ser estabelecida pela Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar.
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2) Responsabilidades/Atribuicdes da Central de Regulacdo/Médico Regulador:

a - O acionamento e acompanhamento da unidade e equipe de transporte,
caso estes se localizem descentralizados em relacédo a estrutura fisica da
central de regulacdo, como nos casos de transporte aeromédico, hidro-
viario ou terrestre, em que se opte por descentralizar viaturas e equipes
para garantir maior agilidade na resposta. Nestes casos, a localizacéo
dos veiculos e das equipes de saude responsaveis pelo transporte devera
ser pactuada entre os gestores municipais da regido de abrangéncia da
central;

b - Utilizar o conceito de “vaga zero”, definido no Capitulo Il da Portaria n.°
2.048/02 também nos casos de regulagfes inter-hospitalares, quando a
avaliacdo do estado clinico do paciente e da disponibilidade de recursos
loco regionais o tornem imperativo.

3) Responsabilidades/Atribuicbes da Equipe de Transporte:

a - Acatar a determinacdo do médico regulador quanto ao meio de transpor-
te e tipo de ambulancia que devera ser utilizado para o transporte;

b - Informar ao médico regulador caso as condi¢des clinicas do paciente no
momento da recepcao do mesmo para transporte ndo sejam condizentes
com as informacdes que foram fornecidas ao médico regulador e repas-
sadas por este a equipe de transporte;

c - No caso de transporte terrestre, deverdo ser utilizadas as viaturas de
transporte simples para os pacientes eletivos, em decubito horizontal
ou sentados, viaturas de suporte basico ou suporte avancado de vida, de
acordo com o julgamento e determinacao do médico regulador, a partir da
avaliacao criteriosa da historia clinica, gravidade e risco de cada pacien-
te, estando tais viaturas, seus equipamentos, medicamentos, tripulacdes
e demais normas técnicas ja estabelecidas pela legislacdo vigente;

d - O transporte inter-hospitalar pediatrico e neonatal devera obedecer as
diretrizes técnicas ja estabelecidas e inclusive bem explicitadas na Reso-
lugdo CFM n.° 1.672/03 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2003b): am-
bulancias equipadas com incubadora de transporte e demais equipamen-
tos necessarios ao adequado atendimento neonatal e pediatrico;

e - Registrar todas as intercorréncias do transporte no documento do paciente;

f - Passar o caso, bem como todas as informacfes e documentacao do pacien-
te, ao médico do servico receptor;

g - Comunicar ao médico regulador o término do transporte;
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h - Conduzir a ambuléncia e a equipe de volta a sua base.
4) Responsabilidades/Atribui¢des do Servico/Médico Receptor:

a - Garantir o acolhimento médico rapido e resolutivo as solicitaces da cen-
tral de regulacdo médica de urgéncias;

b - Informar imediatamente a Central de Regulacgéo se 0s recursos diagndsticos
ou terapéuticos da unidade atingirem seu limite maximo de atuacao;

c - Acatar a determinacdo do médico regulador sobre o encaminhamento
dos pacientes que necessitem de avaliacdo ou qualquer outro recurso
especializado existente na unidade, independente da existéncia de leitos
vagos ou ndo — conceito de “vaga zero”;

d - Discutir questdes técnicas especializadas sempre que o regulador ou médi-
cos de unidades solicitantes de menor complexidade assim demandarem;

e - Preparar a unidade e sua equipe para o acolhimento rapido e eficaz dos
pacientes graves;

f - Receber o paciente e sua documentacéo, dispensando a equipe de trans-
porte, bem como a viatura e seus equipamentos o mais rapido possivel;

g - Comunicar a Central de Regulacdo sempre que houver divergéncia entre os
dados clinicos que foram comunicados quando da regulacdo e os observa-
dos na recepcao do paciente.
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Introducao

O entendimento das situacdes de agravos caracterizadas pelo nimero eleva-
do de vitimas e sua consequiente sobrecarga ao sistema de salde é fundamental
para uma adequada preparacao para seu enfrentamento.

A definigéo dos diversos termos utilizados para descrever essas situagdes se
torna importante para que o SAMU possa estabelecer seus protocolos de atendi-
mento aos referidos eventos.

Catastrofe é um acontecimento subito de consequéncias tragicas e calami-
tosas, € uma desgraca, uma calamidade. Pela Organizacdo Mundial de Saude, ca-
tastrofe é um fendmeno ecoldgico subito de magnitude suficiente para necessitar
de ajuda externa. Do ponto de vista médico, catastrofe é aquela situacdo em que
as necessidades de cuidados médicos excedam os recursos imediatamente dispo-
niveis havendo a necessidade de medidas extraordinarias e coordenadas para se
manter a qualidade bésica ou minima de atendimento.

Desastre € um acontecimento calamitoso, que ocorre de subito e ocasiona
grande dano ou prejuizo. Pela Organizacdo Mundial de Saude o Desastre é um fe-
ndmeno de causa tecnoldgica de magnitude suficiente para necessitar de ajuda
externa. Do ponto de vista médico, desastre € aquela situacdo em que as neces-
sidades de cuidados médicos excedam os recursos imediatamente disponiveis ha-
vendo a necessidade de medidas extraordinarias e coordenadas para se manter a
qualidade basica ou minima de atendimento.

Os acidentes com multiplas vitimas sdo aqueles eventos subitos, que pro-
duzem um numero de vitimas que levam a um desequilibrio entre os recursos
meédicos disponiveis e as necessidades, onde se consegue manter um padrdo de

99



Médulo Il
Os servicos de atendimento mével de urgéncia - SAMU 192

atendimento adequado com os recursos locais. Pode ser definido também como
evento complexo que requer comando e controle agressivo e coerente, de manei-
ra a fornecer os melhores cuidados as vitimas sob condi¢fes cadticas.

No nosso pais, nas situacdes de catastrofe causadas por enchentes, secas,
incéndios florestais e deslizamentos de terra, temos um problema de grande mag-
nitude relativo a vitimas desabrigadas, fome e doencas infecto contagiosas, nas
guais os servicos de atendimento pré-hospitalar mével pouco tém a contribuir,
sendo sua atuacgdo, porém, essencial em desastres e, mais freqientemente, em
acidentes com multiplas vitimas. Consideramos acidentes com multiplas vitimas
aqueles eventos subitos que produzam mais de cinco vitimas.

Acidente com multiplas vitimas

O atendimento a acidentes com multiplas vitimas é um desafio com o qual os
servigcos de atendimento pré-hospitalar mével e os hospitais que atendem urgén-
cias se deparam com frequéncia. Diariamente temos em nosso Pais acidentes dos
mais variados tipos, com 6nibus, trens, vans, automoveis, desabamentos, colisdo
de varios veiculos, incidentes em eventos com aglomerado de pessoas que causam
um numero de vitimas superior a cinco.

Diante dessas situacdes ocorre um desequilibrio entre os recursos disponiveis
e a capacidade de atendimento médico, levando a uma incapacidade dos servigos
de lidarem com esse problema, que muitas vezes sequer € percebida, ou seja, o
caos se instala e muitas vidas podem ser perdidas. Assim € necessario estarmos
preparados e treinados para atender esses acidentes.

A definicdo do numero 5 (cinco) como limite acima do qual consideramos a
situacdo como acidente com multiplas vitimas, deve-se a necessidade de mudanca
de comportamento das equipes para atender esses eventos. Nos municipios cuja
estrutura da saude é insuficiente para o atendimento simultaneo a cinco vitimas
graves, este nimero pode ser adequado, tornando-se compativel com cada reali-
dade. O importante é o estabelecimento dos protocolos de atendimento a aciden-
tes com multiplas vitimas, para serem aplicados quando eles ocorrerem.

O conceito utilizado no atendimento dos eventos cotidianos do SAMU “nosso
melhor recurso técnico para o paciente mais grave” deve dar lugar ao conceito do
“melhor cuidado de salde para o maior nUmero possivel de vitimas, no momento
gue elas mais precisam, no menor tempo possivel e com os recursos disponiveis™.

Quando temos um acidente com mdultiplas vitimas varios atores do aten-
dimento pré-hospitalar mével chegam ao local do acidente. Sdo meédicos e en-
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fermeiros de servicos publicos e privados de atendimento pré-hospitalar movel,
pessoal médico dos hospitais, bombeiros, policiais e voluntérios, todos querendo
dar o maximo das suas capacidades e habilidades para salvar o maximo possivel de
vidas. Porém, o que ocorre na maioria das vezes é que esses esforcos ndo sdo con-
centrados, ndo sdo somados, cada um trabalha por si, sem protocolos adequados
ou que proponham trabalho conjunto, sem comando Unico e sem a somatdria dos
esforcos, que levariam a uma multiplicacdo da capacidade de resposta.

A mudanca de comportamento necessaria nesses eventos com multiplas viti-
mas € a incorporacao/utilizacdo dos principios de medicina de massa:

Triagem — Tratamento — Transporte

Triagem

Triagem significa classificar, selecionar, separar. No atendimento a pacientes
acidentados, implica em classificar em varios niveis de gravidade para o adequado
tratamento e transporte dessas vitimas, com o objetivo de assegurar o melhor
cuidado médico para 0 maior nimero de pessoas.

“A triagem consiste numa avaliacdo rapida das condi¢des clinicas das vitimas
para estabelecer prioridades de tratamento médico™.

Dessa maneira a triagem é um processo que determina prioridades de acao.
Quando usar triagem? Assim que chegar a cena de um acidente com multiplas vi-
timas, quando os recursos humanos e materiais forem insuficientes frente a um
acidente.

Portanto, triagem é uma ferramenta importante nas situacdes de acidentes
com multiplas vitimas, pois quando bem realizada inicialmente, ela determinara o
sucesso na diminuicdo da mortalidade e morbidade. Toda a equipe do SAMU deve
estar treinada e apta a fazer triagem. Os médicos dos servi¢os de atendimento
pré-hospitalar mével com treinamento em triagem sdo as pessoas mais habilitadas
para isso.

A triagem € um processo dindmico. Nos acidentes com multiplas vitimas a
triagem é feita em todas as etapas do atendimento, até o final da ocorréncia.
Triagem inicial para dimensionar os recursos necessarios, triagem da gravidade de
todas as vitimas com identificacdo e separacdo das mesmas, triagem nas areas de
prioridades na cena do evento e triagem na recepgéao do pronto-socorro.

A triagem inicial deve ser feita por meio de parametros simples e rapidos,
gastando, no maximo, até 60 segundos por vitima.
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Existem varios protocolos de triagem no atendimento aos acidentes com
multiplas vitimas. E utilizado pelo SAMU o START (Simples Triagem e Réapido Tra-
tamento), que ja esta bem difundido no nosso meio. Foi idealizado nos Estados
Unidos na década de 80 e é facil e rapido de ser utilizado para a triagem de um
grande numero de viimas. Utiliza parametros fisiol6gicos de respiracao, circulacéo
e nivel de consciéncia, dividindo as vitimas em quatro categorias ou prioridades e
utilizando cartdes coloridos para definir cada uma das prioridades:

e Obito (Preto): Pacientes que ndo respiram, mesmo apds manobras simples
de abertura da via aérea.

e Imediata (Vermelho): Respiragdo presente somente ap0s manobras de
abertura da via aérea, ou respiracdo maior que 30 por minuto.

e Atrasada (amarelo): Pacientes que ndo se enquadram nem na prioridade
imediata e nem na prioridade menor.

e Menor (verde): Feridos que estdo andando pelo local.

[ RESPIRANDO? J

NAO SiM

> 30 <30

1 v
\d VERMELHO ENCHIMENTO
Prioridade 1 CAPILAR
POSICIONAR

VIA AEREA
NAO sim > 2s <2s
A L l Y
0OBITO VERMELHO VERMELHO RESPONDE
Prioridade 4 Prioridade 1 Prioridade 1 COMANDOS?
NAO SIM
DEAMBULANDO/ VERDE l l
PEQUENAS LESOES Prioridade 3 VERMELHO
Prioridade 1
Tratamento

O Tratamento das vitimas na cena do acidente € iniciado apoés a realizacéo
da triagem e o conhecimento das necessidades de cuidados médicos de cada uma
delas. As areas de tratamento ou de prioridades sédo definidas conforme a gravi-
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dade das vitimas em prioridade Vermelha, Amarela, Verde e Preto. Essas areas
de prioridades serdo identificadas por lonas ou bandeiras coloridas nas cores das
prioridades. Alguns protocolos, ao invés de estabelecer areas de prioridade, esta-
belecem um posto médico Unico onde todas as vitimas serdo encaminhadas.

As categorias das prioridades médicas sao:

e PRIORIDADE 1 (VERMELHA): vitimas que necessitam de algum tratamento
médico antes de um transporte rapido ao hospital, ou que precisam ir ra-
pidamente ao hospital para cirurgia.

e PRIORIDADE 2 (AMARELA): vitimas que necessitam de algum tipo de trata-
mento no local enquanto aguardam transporte ao hospital, ndo apresen-
tam risco de vida imediato.

e PRIORIDADE 3 (VERDE): vitimas que ndo necessitam de tratamento médico
ou transporte imediato, possuem lesdes sem risco de vida.

e PRIORIDADE 4 (PRETA): vitimas em 6bito ou que ndo tenham chance de
sobreviver.

Na area de Prioridade VERMELHA ficam todos os pacientes com risco de
vida imediato e que terdo uma evolucdo favoravel se os cuidados médicos forem
iniciados imediatamente. Aqui também ficam os pacientes que necessitam de um
transporte rdpido até o hospital para serem estabilizados no centro cirdrgico.

Na area de Prioridade AMARELA ficam aquelas vitimas que necessitam de
algum atendimento médico no local e posterior transporte hospitalar, porém que
ndo estejam em risco de vida imediato.

Na area de Prioridade VERDE ficam as vitimas que apresentam pequenas
lesdes, geralmente estédo sentadas ou andando, sem risco de vida e que podem ser
avaliadas ambulatorialmente. Entretanto sdo os pacientes que causam mais pro-
blemas na cena do acidente, pois podem estar com dor e/ou em estado de choque
e tendem a ser pouco cooperativos. Ndo entendem o fato de estarem agrupados
numa certa area recebendo cuidados minimos. E extremamente importante um
apoio psicoldgico para manter essas vitimas nessa area, pois do contrario, elas
tendem a deixar o local, indo sobrecarregar os hospitais mais proximos.

Nas areas de Prioridade PRETA ficam as vitimas em 06bito. Naquelas situa-
¢bes em que hd um desequilibrio entre os recursos médicos e 0 numero de vitimas,
todos os pacientes com traumatismos severos, com poucas chances de sobrevida,
também vao para essa area de prioridade.
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Transporte

O Transporte das vitimas é feito de maneira organizada, a fim de que saiam
da cena no veiculo mais adequando as suas necessidades, rumo ao servico de sau-
de definido pela regulacao.

Para que seja possivel na cena do acidente realizar essa abordagem de medicina
de massa, que garanta triagem, tratamento e transporte, € necessario que haja:

Comando — Comunicacgao — Controle

Comando

E importante um Comando bem identificado, por meio de capacete, roupas
diferenciadas, para que todos trabalhem sob um comando Unico, dessa maneira
conseguindo a somatoria dos esfor¢cos de cada um dos atores na cena do evento.

Deve haver um comando geral cuja constituicdo se dard conforme o tipo de
evento: deve haver um comando médico para as atividades médicas, comando
operacional de bombeiros para as atividades de salvamento, e quantos comandos
forem necessarios ao tipo de situacao que se apresenta.

Comunicacao

A Comunicacgédo através de radios, apitos e bandeirolas na cena do evento é
Importante, por permitir que as equipes mantenham contato entre os comandos
e assim os recursos disponiveis sejam utilizados de maneira mais efetiva. A comu-
nicacdo com a central de regulacéo é vital para que as necessidades na cena do
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evento sejam atendidas pela regulacdo, bem como o0 encaminhamento das vitimas
para a rede hospitalar. A comunicac¢éo organizada e formal junto a imprensa pode
ser, inclusive, de grande valia para as vitimas venham a ser identificadas/localiza-
das por familiares.

Controle

O Controle da cena é vital para se evitar que o caos local seja transferido
para o hospital mais préximo do evento. Com bom comando e uma boa comuni-
cacao pode-se controlar a cena do evento e assim realizar o melhor atendimento
médico as vitimas.

O papel da regulacdo médica

Os acidentes com multiplas vitimas exigem que a central de regulacdo, além
de continuar atendendo as suas demandas diarias, esteja preparada para dar, su-
bitamente, resposta a uma grande demanda.

Assim, € necessario um planejamento, para que haja recursos imediatamen-
te disponiveis para serem acionados e utilizados nessas situacoes.

A central de regulacéo:

e Deve possuir os estudos de analise de risco da sua regido e os planos de
respostas nas situacdes de desastres e acidentes com multiplas vitimas;

e Deve possuir um mapeamento dos servicos publicos e privados de atendi-
mento pré-hospitalar movel;

e Deve participar dos treinamentos dos protocolos adotados no servigo;

e Deve possuir detalhamento do quantitativo de unidades hospitalares pu-
blicas, privadas e conveniadas ao SUS, dos leitos hospitalares gerais, lei-
tos de UTI, salas de cirurgia, dos recursos diagnésticos, das unidades ndo
hospitalares que possam acolher urgéncias, bem como das equipes dispo-
niveis nessas instituicdes a fim de definir a capacidade de atendimento;

e Deve existir um plano de acionamento das hierarquias do SAMU, dos hos-
pitais e de todos os agentes publicos responsaveis pelas respostas aos aci-
dentes com multiplas vitimas;

e Deve possuir espago e recursos para rapidamente ativar postos de trabalho;

e Deve prever a existéncia de uma area que possa ser utilizada para a insta-
lacdo de comando ou célula de crise, a fim de que as necessidades vindas
da cena do evento possam ter uma resposta qualificada e rapida.
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Etapas da regulacédo nos acidentes com multiplas vitimas

Podemos definir trés etapas distintas da regulacdo médica frente aos aciden-
tes com maultiplas vitimas:

1.2 Etapa: Estabelecimento do evento

Estabelecimento do evento em que a regulacéo identifica a situacéo atra-
vés das informacdes obtidas dos solicitantes;

Caso ndo seja possivel a definicdo dessa situacdo através dos solicitantes,
a regulacéo envia uma ou mais equipes para confirmacao das informacodes,
avaliacéo inicial local e atendimento;

As equipes de apoio devem ser alertadas;

Envio dos recursos necessarios (ambulancias do SAMU, Corpo de Bombei-
ros, Policia Militar e Rodoviaria, Transito, kits de equipamentos e outros
gue se fizerem necessarios, conforme o tipo de evento).

Deixar em alerta os hospitais de referéncia, que devem tomar as providén-
cias cabiveis, conforme os protocolos estabelecidos para essas situacoes;

Informar cadeia hierarquica do servico.

2.2 Etapa: Atendendo o evento

Manter contato com coordenacdo médica local;

Garantir recursos medicos;

Manter interface com bombeiros, policias, hospitais e outros servicgos;
Garantir o encaminhamento adequado das vitimas conforme suas necessidades;
Garantir a organizacdo dos dados da ocorréncia, dos recursos e das vitimas;

Garantir a continuidade do atendimento das demandas cotidianas com as
adequacdes necessarias;

Acionar centrais de regulacdo de SAMU de cidades da regido.

3.2 Etapa: Encerrando o evento

Desmobilizar os recursos acionados que permaneceram em prontidao;
Tabular os dados do evento com a localizacdo adequada das vitimas;

Fornecer os dados do evento (niumero de vitimas, gravidade, ébitos, enca-
minhamentos, equipes envolvidas, etc.) as autoridades competentes;

Avaliar o impacto do evento na rede hospitalar;

Avaliar a necessidade de transporte inter hospitalar;
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e Avaliar as necessidades de garantia de acolhimento das situagfes cotidianas;
e Discutir as questdes levantadas durante o evento;

e Propor as adequacfes necessarias.
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Marco tedrico-politico

Os inimeros avancos no campo da saude publica brasileira - verificados es-
pecialmente ao longo das quase duas décadas convivem, de modo contraditério,
com problemas de diversas ordens.

Se podemos, por um lado, apontar avancos na descentralizacao e regionali-
zacao da atencao e da gestdo da saude, com ampliacdo dos niveis de equidade, in-
tegralidade e universalidade, por outro, a fragmentacao dos processos de trabalho
esgarca as relacdes entre os diferentes profissionais da saude e entre estes e 0s
usuarios. O trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com a dimenséo
subjetiva nas préaticas de atencao ficam fragilizados.

Para a construcao de uma politica de qualidade do SUS, a humanizacao deve
ser vista como uma das dimensdes fundamentais, ndo podendo ser entendida como
apenas um “programa” a mais a ser aplicado aos diversos servi¢cos de saude, mas
como uma politica que opere transversalmente em toda a rede SUS.

Com a implementacédo da Politica Nacional de Humanizacgédo da Atencéo e da
Gestado no SUS, trabalhamos para consolidar quatro marcas especificas:

1. Serdo reduzidas as filas e o tempo de espera com ampliagdo do acesso e
atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco;

2. Todo usuario do SUS sabera quem séo os profissionais que cuidam de sua satde

e 0s servicos de saude se responsabilizarao por sua referéncia territorial;
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3. As unidades de saude garantirdo as informacdes ao usuario, 0 acompa-
nhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do
codigo dos usuarios do SUS;

4. As unidades de saude garantirdo gestdo participativa aos seus trabalha-
dores e usuarios assim como educacdo permanente aos trabalhadores.

Estratégias gerais

A implementacdo da PNH pressupde a atuacao em varios eixos que objetivam
a institucionalizacado, difusdo desta estratégia e principalmente a apropriacao de
seus resultados pela sociedade.

1. No eixo das institui¢cdes do SUS pretende-se que a PNH faca parte do Pla-
no Nacional, dos Planos Estaduais e Municipais dos varios governos, sendo
pactuada na agenda de salde (agenda de compromissos) pelos gestores e
pelo Conselho de Saude correspondente;

2. No eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promocéo de acgdes que as-
segurem a participacédo dos trabalhadores nos processos de discussao e
deciséo, fortalecendo e valorizando os trabalhadores, sua motivacéo, o
autodesenvolvimento e o crescimento profissional;

3. No eixo do financiamento, propde-se a integracdo de recursos vinculados
a programas especificos de humanizacao e outros recursos de subsidio a
atencdo, unificando-os e repassando-os fundo a fundo mediante o com-
promisso dos gestores com a PNH;

4. No eixo da atencao, prop8e-se uma politica incentivadora do protagonis-
mo dos sujeitos e da ampliacdo da atencao integral a saide, promovendo
a intersetorialidade;

5. No eixo da educagéo permanente, indica-se que a PNH componha o con-
teudo profissionalizante na graduacgdo, poés-graduacdo e extensdo em
saude, vinculando-se aos Polos de Educacao Permanente e as instituicbes
de formacéo;

6. No eixo da informagdo/comunicacdo, indica-se - por meio de acdo de
midia e discurso social amplo - a inclusdo da PNH no debate da saude;

7. No eixo da gestdo da PNH, indica-se o acompanhamento e avaliagéo sis-
tematicos das acoes realizadas, estimulando a pesquisa relacionada as
necessidades do SUS na perspectiva da humanizacao.

Diretrizes gerais para a implantacdo da PNH

Ampliar o dialogo entre os profissionais, entre profissionais e populacéo,
entre profissionais e administracdo, promovendo a gestéo participativa;




Maédulo Il
Os servicos de atendimento mével de urgéncia - SAMU 192

Implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humanizacgéo
com plano de trabalho definido;

Estimular praticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de medica-
mento, eliminando a¢des intervencionistas desnecessérias;

Reforcar o conceito de clinica ampliada: compromisso com o sujeito e
seu coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e co-responsa-
bilidade de gestores, trabalhadores e usuarios no processo de producéo
de saude;

Sensibilizar as equipes de saude em relagcédo ao problema da violéncia in-
trafamiliar (crianca, mulher e idoso) e a questéo dos preconceitos (sexual,
racial, religioso e outros) na hora da recepcao e dos encaminhamentos;

Adequar os servi¢os ao ambiente e a cultura local, respeitando a privaci-
dade e promovendo a ambiéncia acolhedora e confortavel.

Viabilizar a participacdo dos trabalhadores na gestdo das unidades de
salde através de colegiados gestores;

Implementar sistema de comunicacgéo e informacao que promova o autode-
senvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de salde;

Promover acdes de incentivo e valorizacao da jornada integral ao SUS, do
trabalho em equipe e da participacdo em processos de educacao perma-
nente que qualifiguem sua acéo e sua insercdo na rede SUS.

Na atencéo basica

Elaboracéo de projetos de saude individuais e coletivos para usuarios e sua
rede social, considerando as politicas intersetoriais e as necessidades de
saude;

Incentivo as praticas promocionais da saude;

Buscar formas de acolhimento e inclusdo do usuario que promovam a oti-
mizacdo dos servicos, o fim das filas, a hierarquizagéo de riscos e a garan-
tia do acesso aos demais niveis do sistema.

Nos servicos pré-hospitalares e hospitalares de urgéncia

Acolher a demanda e classificar as necessidades através de avaliagdo de
riscos, garantido o acesso referenciado aos demais niveis de atencéo e a
transferéncia segura, conforme a necessidade dos usuarios;
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e Definicdo de protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias e respeitando a individualidade do sujeito.

O acolhimento € um modo de operar o0s processos de trabalho em saude de
forma a atender a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus moti-
VoS e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e fornecer as
respostas mais adequadas a cada usuario. Implica prestar um atendimento com
resolutividade e responsabilizacéo, orientando, quando for o caso, 0 paciente e
a familia em relacdo a outros servicos de saude para a continuidade da atencéo
e estabelecendo articulagcdes com esses servicos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos.

Tradicionalmente, a no¢ao de acolhimento no campo da satide tem sido identificada:

e ora a uma dimenséao espacial, que se traduz em recep¢do administrativa e
ambiente confortéavel;

e Ora auma acgédo de triagem administrativa e concessao de encaminhamen-
tos para servicos especializados, o que reafirma, na maior parte das vezes,
praticas de exclusdo social, na medida em que “sdo escolhidos” os que
devem ser atendidos.

As duas nocdes tém sua importancia, entretanto, quando tomadas isolada-
mente dos processos de trabalho em salude, acabam por se restringir a agfes pon-
tuais, isoladas e descomprometidas em relagdo aos processos de responsabilizacéo
e producédo de vinculo. Nestas defini¢cdes tradicionais de acolhimento, o objetivo
principal € o repasse do problema, tendo como foco a doenca e o procedimento,
e ndo o sujeito e suas necessidades.

Desdobra-se dai a questao do acesso aos servicos que, de modo geral, € or-
ganizado burocraticamente a partir das filas por ordem de chegada, sem avaliacéo
do potencial de risco, agravo ou grau de sofrimento.

Este funcionamento demonstra a logica perversa na qual grande parte dos
servicos de saude vem se apoiando para o desenvolvimento do trabalho cotidiano.
Logica essa que tem produzido baixo estimulo dos profissionais, menor qualifica-
cdo técnica pela falta de insercéo do conjunto de profissionais e a ndo inclusdo dos
saberes que os usuarios tém sobre sua saude, seu corpo e seu grau de sofrimento.
Acresce-se a isso a ndo articulacdo entre as redes de atencéo de diferentes niveis
de complexidade, o que inviabiliza 0 encaminhamento dos usuarios a servigos es-
pecializados, tornando o processo de trabalho solitario e fragmentado.
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O que vemos é que este modo de operar o cotidiano tem produzido sofrimen-
to e baixa na qualidade de vida ndo s6 dos usuérios, mas também dos profissionais
de saude. A reversao desse processo nos convoca ao desafio de construirmos alian-
cas éticas com a producgédo da vida, onde o compromisso singular com os sujeitos,
usuérios e profissionais de saude, esteja no centro desse processo. Essas aliancas
com a producdo da vida implicam um processo que estimula a co-responsabiliza-
cdo, um encarregar-se do outro, seja ele usuéario ou profissional de saude, como
parte da minha vida. Trata-se, entéo do incentivo a construcéo de redes de auto-
nomia e compartilhamento onde “eu me reinvento inventando-me com o outro”.

O acolhimento como estratégia de interferéncia
nos processo de trabalho

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética, néo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento
de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e inveng¢des. Desse modo é
gue o diferenciamos de triagem, pois ele nédo se constitui como uma etapa do pro-
cesso, mas como acao que deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico
de saude. Colocar em acdo o acolhimento como diretriz operacional requer uma
nova atitude de mudanca no fazer em saude e implica:

e Protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de producdo de saude;

e Uma reorganizacdo do servico de saude a partir da reflexdo e problema-
tizacédo dos processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencao
de toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolucéo dos
problemas dos usuario;

e Elaboracéo de projeto terapéutico individual e coletivo com horizontaliza-
¢éo por linhas de cuidado;

e Mudancas estruturais na forma de gestao do servico de saude, ampliando
0s espacos democraticos de discussdo/decisdo, de escuta, trocas e deci-
sBes coletivas. A equipe neste processo pode, também, garantir acolhi-
mento para seus profissionais e as dificuldades de seus componentes na
acolhida a demanda da populacgéo;

e Uma postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades
de saude trazidas pelo usuario, que inclua sua cultura, saberes e capaci-
dade de avaliar riscos;

e Construir coletivamente propostas com a equipe local e com a rede de
servicos e geréncias centrais e distritais.
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e Acolher com a intencédo de desenvolver os problemas de saude das pesso-
as que procuram a unidade por demanda espontanea. Um profissional da
equipe técnica deve escutar a queixa, 0s medos e as expectativas, iden-
tificar riscos e vulnerabilidade, acolhendo também a avaliacdo do préprio
usuario e se responsabilizar por dar uma resposta pactuada ao problema,
conjugando as necessidades imediatas dos usuarios com o cardapio de
ofertas do servico e produzindo um encaminhamento responsavel e resolu-
tivo a demanda néo resolvida. Nessa proposta de funcionamento, o acolhi-
mento deixa de ser uma agéo pontual e isolada dos processos de producéo
de saude e se multiplica em inUmeras outras opc¢des que, partindo do
complexo encontro do sujeito profissional de saude e sujeito demandante,
possibilitam analisar:

» Aadequacdo da éarea fisica;

» As formas de organizacao dos servicos de saude;

= A governabilidade das equipes locais;

» Os modelos de gestéo vigentes na unidade de saude;
»= O ato da escuta e a producgédo de vinculo;

= O compartilhamento do conhecimento ou ndo de saberes para melhoria
da qualidade das acdes de saude e 0 quanto estes saberes estéo a favor
da vida.

O acolhimento como dispositivo técnico-assistencial permite refletir e mudar
0s modos de operar a assisténcia, pois questiona as relacdes clinicas no trabalho em
saude, os modelos de atencao e gestao e as relacdes de acesso aos servicos. A ava-
liagdo de risco e vulnerabilidade ndo pode ser considerada prerrogativa exclusiva
dos profissionais de saude, o usuério e a sua rede social também devem ser consi-
derados neste processo. Avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar atento tanto
ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico, pois muitas vezes o usuario que chega
andando, sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar
mais necessitado de atendimento e com maior grau de risco e vulnerabilidade.

Vejamos a historia de A., de 15 anos: ela chega a uma unidade de saude an-
dando, trajando uniforme escolar, sozinha, e dirige-se a recepc¢do, onde o proces-
so de acolhimento se faz a maneira tradicional, por meio de triagem burocratica,
sem sistematizacdo de classificagdo de risco, mediante protocolo estabelecido.
A. esta visivelmente angustiada e relata muita dor na barriga. A profissional da
recepcao avalia que ela pode ficar na fila e, depois de 35 minutos esperando, A.
volta a recepcéo dizendo que a dor esta aumentando, mas é reconduzida a esperar a
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sua vez na fila. Depois de 15 minutos A. cai no chao, é levada para o atendimento e
morre por ter ingerido veneno de rato para interromper uma gravidez indesejada.

O que a historia de A. nos indica é a urgéncia de reversao e reinvencdo dos
modos de operar 0s processos de acolhimento no cotidiano dos servigcos de salde
objetivando:

e Amelhoria do acesso dos usuarios aos servi¢os de saude, mudando a forma
burocréatica de entrada por filas e ordem de chegada;

e A humanizacéo das relacdes entre profissionais de saude e usuéarios no que
se refere a forma de escutar este usuario em seus problemas e demandas;

e Mudanca de objeto da doenca para o doente (sujeito);

e Uma abordagem integral a partir de parametros humanitéarios de solidarie-
dade e cidadania;

e O aperfeicoamento do trabalho em equipe com a integracdo e comple-
mentaridade das atividades exercidas pelas diferentes categorias profis-
sionais, buscando orientar o atendimento dos usuarios nos servicos de sau-
de por riscos apresentados, complexidade do problema, grau de saber e
tecnologias exigidas para a solucao;

e O aumento da responsabilizacao dos profissionais de saude em relacdo aos
usuérios e elevacao dos graus de vinculo e confianca entre eles;

e A operacionalizacdo de uma clinica ampliada que implica a abordagem
do usuario para além da doenca e suas queixas, constru¢do de vinculo
terapéutico visando aumentar o grau de autonomia e de protagonismo
dos sujeitos no processo de producao de salde e a elaboracdo de projeto
terapéutico individual e coletivo.

Importante acentuar que o conceito de acolhimento se concretiza no cotidiano
das praticas de satude por meio de escuta qualificada e da capacidade de pactuacéo
entre a demanda do usuario e a possibilidade de resposta do servi¢o e deve traduzir-
se em qualificacdo da producdo de saude complementando-se com a responsabili-
zagao por aquilo que ndo é possivel direcionar imediatamente, de maneira ética e
resolutiva, com garantia de acesso ao usuario. Nesse sentido, todos os profissionais
de saude fazem acolhimento. Entretanto, as portas de entrada dos aparelhos de
saude podem demandar a necessidade de um grupo especializado em promover o
primeiro contato do usuario com o servigo de Pronto-Socorro, Ambulatérios de Es-
pecialidades, Centros de Saude, etc., grupo este afeito as tecnologias relacionais,
producéo de grupalidades e producdo e manipulacdo de banco de dados.
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A tecnologia de avaliacdo com classificacao de risco pressupde a determina-
cao de maior ou menor agilidade no atendimento, a partir da anélise, sob a 6ptica
de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionan-
do atencéo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada.

Alguns pontos criticos desse processo:

e Ampliar o acesso sem sobrecarregar as equipes, sem prejudicar a qualida-
de das acOes, e sem transformar o servico de saude em excelente produtor
de procedimentos.

e Superar a pratica tradicional, centrada na exclusividade da dimenséo bio-
I6gica, de modo que amplie a escuta e que recoloque a perspectiva huma-
na na integragdo entre profissionais de salde e usuarios.

e Reconfigurar o trabalho médico no sentido de superar o papel central que
ele vem ocupando e integra-lo no trabalho de equipe, garantido o comparti-
Ihamento de saberes para um ganho na poténcia das diferentes categorias.

e Transformar o processo de trabalho nos servigos de saude, no sentido de
aumentar a capacidade dos trabalhadores de distinguir os problemas,
identificar riscos e agravos e adequar respostas a complexidade dos pro-
blemas trazidos pelos usuérios. Além disso, potencializar o trabalho de
profissionais comuns e especializados, sem extrapolar as competéncias
inerentes ao exercicio profissional de cada categoria.

e Explicitar e discutir a proposta com a populacéo, conjunto de profissionais
e atores politicos, de forma a ampliar a escuta para os pontos assinalados
e as criticas na construcdo de novos saberes em saude.

Acolhimento com classificacdo de risco

A Classificagcdo de Risco € um processo dinamico de identificacdo dos pacien-
tes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco,
agravos a saude ou grau de sofrimento.

Com a crescente demanda e procura dos servicos de urgéncia, observou-se
um enorme fluxo de “circulacdo desordenada” dos usuérios nas portas dos pronto-
socorros, tornando-se necessaria a reorganizacdo do processo de trabalho destes
servicos de saude, de forma a atender os diferentes graus de especificidade e
resolutividade na assisténcia realizada aos agravos agudos, para que a assisténcia
prestada esteja em acordo com os diferentes graus de necessidade ou sofrimento
e nao mais impessoal e por ordem de chegada.
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A disponibilizacéo dessa tecnologia ndo deve abranger a todos 0s que procu-
ram o servi¢o, em especial nos locais onde a demanda € excessiva, ou corre-se 0
risco de se produzir um novo gargalo na estrada; o contrario disto € uma hipertro-
fia neste servigo podendo prejudicar a constituicdo de outras equipes importantes
na unidade. Desta forma a utilizagcéo da Avaliacao/Classificagéo de Risco deve ser
por observacdo (a equipe identifica a necessidade pela observacdo do usuario,
sendo aqui necessario capacitacdo minima para tanto) ou por explicitacédo (o usuéa-
rio aponta o agravo).

O fato de haver individuos que “passam na frente” pode gerar questionamen-
tos por aqueles que se sentem prejudicados, no entanto isso pode ser minimizado
com ampla divulgacio aos usuarios na sala de espera do processo utilizado. Aque-
les que ainda resistam, o processo de escuta deve ser exercitado utilizando-se a
propria tecnologia para tanto.

Objetivos da classificacdo de risco

¢ Avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro, humanizando o
atendimento;

e Descongestionar 0 pronto-socorro;

e Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente
seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade;

e Determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser en-
caminhado diretamente as especialidades conforme indicado em cada si-
tuacdo. Exemplo: ortopedia, ambulatoérios, etc.;

e Informar os tempos de espera;
e Promover ampla informacgé&o sobre o servi¢o aos usuarios;

e Retornar informagdes a familiares.

Requisitos necessarios a implantacao da central de acolhimento e classificacao
de risco

e Estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e de classificacéo
de risco;

e Qualificacdo das Equipes de Acolhimento e Classificacdo de Risco (recep-
cdo, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranca);

e Sistema de informacdes para o agendamento de consultas ambulatoriais e
encaminhamentos especificos;
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¢ Quantificacdo dos atendimentos diarios, perfil da clientela e horarios de pico;

e Adequacdo da estrutura fisica e logistica das seguintes areas de atendi-
mento basico:

= Area de Urgéncia

= Area de Pronto Atendimento

Acolhimento e classificacdo de risco na atencéo as urgéncias

A érea de urgéncia, nessa ldgica, deve ser pensada também por nivel de com-
plexidade, dessa forma otimizando recursos tecnolégicos e forca de trabalho das
equipes, atendendo ao usuario segundo sua necessidade especifica.

e AreaVermelha — area devidamente equipada e destinada ao recebimento,
avaliacdo e estabilizacdo das urgéncias clinicas e trauméticas de maior
gravidade/risco. Apos a estabilizacdo estes pacientes serdo encaminhados
para outras areas;

e Area Amarela — area destinada a assisténcia de pacientes criticos e semi-
criticos ja com terapéutica de estabilizacéo iniciada;

e Area Verde — é&rea destinada a pacientes ndo criticos em observacéo,
aguardando vagas nas unidades de internacdo ou remocao para outros
hospitais de retaguarda.

Pronto atendimento

e Area Azul — area destinada ao atendimento de consultas de média e baixa
complexidade.

Processo de acolhimento e classificacao de risco

O usuério ao procurar o pronto atendimento devera direcionar-se a central
de acolhimento que terd como objetivos:

e Direcionar e organizar o fluxo por meio da identificacdo das diversas de-
mandas dos usuarios;

e Determinar as areas de atendimento em nivel primario (ortopedia, sutu-
ras, consultas);

Acolher pacientes e familiares nas demandas de informacgdes do processo
de atendimento, tempo e motivo de espera;
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< Avaliacdo primaria baseada no protocolo de situacdo queixa, encaminhan-
do os casos que necessitam para a classificacdo de risco pelo enfermeiro.

Apo6s o atendimento inicial, o paciente € encaminhado para o consultério de
enfermagem onde a classificacdo de risco é feita baseada nos seguintes dados:

e Situacdo/Queixa/Duracao (QPPD);

e Breve historico (relatado pelo proprio paciente, familiar ou testemu-
nhas);

e Uso de medicacoes;
e \Verificagdo de sinais vitais;
e Exame fisico sumario buscando sinais objetivos;

e \Verificacdo da glicemia e realizacéo de eletrocardiograma, se necessario.
A classificacd@o de risco se dara nos seguintes niveis:

VERMELHOS: prioridade zero — urgéncia de prioridade absoluta com necessi-
dade de atendimento imediato.

prioridade 1 — urgéncia de prioridade moderada, exige atendi-
mento com o maximo de brevidade possivel.

VERDES: prioridade 2 — urgéncia de prioridade baixa. Aqui se incluem alguns
grupos prioritarios como idosos, gestantes, criancas e outros.

AZUIS: prioridade 3 — urgéncia de prioridade minima, quadros agudos ou
cronicos agudizados de baixa complexidade - atendimento de acordo com a ordem
de chegada.
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