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“Os avaliadores sao desafiados a

compreender e explicar fendmenos complexos [ ...J].
Apreender esta complexidade ndo requer um
privilégio de apenas uma forma de conhecer e
valorizar, mas sim um levantamento de todas as
nossas formas de entendimento em um quadro que
contemple a diversidade e respeite a diferenca.”

(Greene, 2001: 35)
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RESUMO

O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia possibilita o atendimento
fora do ambiente hospitalar na busca de reducdo de danos, Gbitos e
aumento da sobrevida dos pacientes. Componente de varias redes
teméticas na salde, atua como ordenador da rede de atengdo & urgéncia
e elo entre diferentes servicos. Esta pesquisa teve como objetivo realizar
uma avaliacdo para a gestdo do servico de atendimento moével de
urgéncia de Santa Catarina. Métodos: pesquisa avaliativa realizado em
duas etapas: estudo de avaliabilidade e estudo de caso. A avaliagdo do
servico de atendimento moével de urgéncia em Santa Catarina foi
realizada nas 08 centrais de regulacdo regional e nos 87 municipios que
sediam unidades de suporte basicos (USB). Na primeira etapa obteve-se
0 modelo tedrico-l6gico do SAMU e a matriz avaliativa, validados
mediante oficinas com especialista seguindo as técnicas de Comité
Tradicional e Delfos. O modelo desenvolvido contemplou duas
dimensdes. A dimensdo Gestdo da Urgéncia analisa as subdimensdes
infraestrutura, financiamento do processo regulatério e a articulacédo do
SAMU com todo o sistema. A Dimensdo Atencdo a Urgéncia analisa
as subdimensdo infraestrutura, o apoio diagndstico e terapéutico e a
adequacdo da atencdo. As informagdes foram obtidas a partir de
diferentes estratégias de coleta: analise documental de manuais,
portarias, deliberagbes e resolu¢des ministeriais; revisdo sistematizada
de artigos, teses e dissertagdes; entrevista com informantes-chaves;
oficinas de trabalho com pesquisadores de instituices de ensino e
gestores federais; entrevistas com coordenadores regionais de
enfermagem e coordenadores médicos; observacdo direta nas centrais de
regulacdo regionais, questionario aos coordenadores municipais do
SAMU. O julgamento classificou a dimensé&o gestdo da urgéncia como
ruim e a dimensdo Atengdo a urgéncia como regular, Ressalta-se a
importancia de avaliagdes com esse carater como possibilidade de
avaliar um componente da rede de urgéncia ainda novo com apenas 09
anos de funcionamento podendo indicar potencialidades e fragilidades



para a estruturacdo deste componente tdo importante para a integragédo
do sistema de urgéncia. O SAMU esta fazendo o papel de ordenador da
Rede de urgéncia, porém ele ndo ordena a totalidade dos chamados,
precisa evoluir para que as centrais passem realmente a ser integradas e
gue os chamados dos bombeiros passem a ser regulados pelo SAMU,
bem como os demais servigos de resgate. Porém, mesmo néo ordenando
totalmente os chamados é possivel apontar avancos. O SAMU vem
sendo bem reconhecido pelos pontos da rede como um servico agil e de
qualidade, porém apresentam resisténcia para o recebimento de
pacientes enviados pelo SAMU, ndo por ndo desconsiderar a regulagdo
do SAMU, mas pelos problemas estruturais que a rede de servicos
apresenta. O modelo avaliativo desenvolvido demonstra que o0s
indicadores mostraram-se viaveis para avaliar o servico por contemplar
as atribuigdes municipal, regional e estadual, devendo o modelo ser
aplicado em outros estados do pais.

Palavras-chave: Avaliacdo de Programas e Projetos de Salde. Socorro
de Urgéncia. Servicos Médicos de Emergéncia.
Assisténcia Pré-hospitalar. SAMU.



ABSTRACT

The Mobile Urgent Care provides care outside the hospital set in search
of harm reduction, deaths and increase patients survival. Component of
several thematic health networks it acts as coordinator of the urgent care
network and as a link between different services. The objective of this
research was to develop an evaluation for the mobile emergency care
service management of Santa Catarina State. Methods: evaluative
research conducted in two stages: evaluability study and case study. The
evaluation of the mobile emergency care service in Santa Catarina was
held in the 08 regional regulation centers and in the 87 municipalities
that host Basic Support units. In the first stage it was obtained the
theoretical-logical model of the Mobile Emergency Attendance Service-
SAMU and the evaluative matrix, validated through workshops with
experts following the Traditional Committee and Delfos techniques. The
developed model included two dimensions. The Urgency Management
dimension analyzes the infrastructure, funding of the regulatory process
and the SAMU articulation with the whole health system
subdimensions. The Urgency Care dimension examines the
infrastructure, diagnostic and therapeutic support and the adequacy of
care subdimensions. Data were obtained from different collection
strategies: documentary analysis of work-books, ordinances,
deliberations and ministerial resolutions; systematic review of articles,
theses and dissertations; interviews with key informants; workshops
with researchers from academic institutions and federal managers;
interviews with regional nursing and medical coordinators; direct
observation in the regional central regulation; questionnaire application
with municipal coordinators of SAMU. The judgment described the
urgency management dimension of as bad and the Urgency Attention
dimension as regular. The value judgment is that the SAMU is badly
working in Santa Catarina State. We stress the importance of this kind
of evaluation research as a possibility to evaluate a urgency network
component that is operating for only 09 years, which can indicate
strengths and weaknesses for structuring this component so important to
the emergency system integration. The SAMU is doing the coordination
role in the Urgency Network, but it does not ordain all the calls, it is
necessary to evolve towards the centrals really being integrated, so the



fire department calls can be regulated by the SAMU, as well as other
rescue services. However, even not ordaining the totally of the urgency
calls, advances can be pointed. SAMU has being well recognized by
other network services as a prompt and qualified service, but they are
also resistant to receive patients sent by the SAMU, not because they
disregard the SAMU regulation, but for the structural problems that the
network service features. The evaluation model developed shows that
the indicators proved feasible to evaluate the service by contemplating
municipal, regional and state assignments, and the model should be
applied in other states.

Key words: Health Programs and Projects Evaluation. Emergency
Help. emergency medical services. Pre-hospital care. Mobile Emergency
Attendance Service-SAMU.
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APRESENTACAO

Este documento esta sendo apresentado ao Programa de Poés-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina
para obtencdo do grau de Doutor em Salde Coletiva. Conforme o
Regimento do Programa de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva da
Universidade Federal de Santa Catarina, o presente trabalho esté constituido
em duas partes:

Parte 1: Tese, incluindo introducdo, objetivos, referencial teorico,
procedimentos metodolégicos, consideracbes finais e referéncias
bibliograficas.

Parte 2: Apresentacdo dos resultados da tese de doutorado por meio
de pelo menos dois artigos cientificos a serem submetidos a periddico
Qualis A ou B Internacional, ou equivalente na classificacdo existente e
mais recente da na area de Salde Coletiva. Os artigos devem ser objeto de
avaliacédo da Banca de Doutorado.

Por essa razdo, os resultados e a discussdo deste estudo estdo sob a
forma de 03 artigos cientificos, precedidos por um texto introdutério.

Artigo n’ 01 Nesse trabalho optou-se pela revista Latino Americana
de Enfermagem, trata-se de uma meta-sintese sobre o processo de trabalho
do SAMU. Titulo: Aspectos qualitativos sobre o processo de trabalho no
Servigo Movel de Urgéncia (SAMU) no Brasil. Foi realizada uma analise
critica de 15 (quinze) pesquisas qualitativas sobre processo de trabalho no
SAMU, selecionados por meio de uma de revisdo de literatura tipo meta-
sintese (Partenson et al., 2001).

Artigo n’ 02 Nesse trabalho optou-se pela revista Ciéncia & Saude
Coletiva trata-se de um estudo de avaliabilidade sobre 0 SAMU. Titulo:
Servico de atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192): um estudo de
avaliabilidade. Os elementos essenciais de uma avaliagdo foram
desenvolvidos ou identificados: modelo tedrico l6gico, matriz avaliativa,
instrumentos e estratégias de coleta e informantes chaves.

Artigo n-03 Nesse trabalho optou-se pela revista Cadernos de Sadde
Plblica. Titulo: Avaliagdo do Servico de atendimento Movel de Urgéncia
em Santa Catarina. Apresenta os componentes da PNAU, uma sintese da
matriz avaliativa segundo suas dimensdes, subdimensdes, indicadores,
medidas, fontes e pardmetros. Apresenta o julgamento de valor sobre a
gestdo do SAMU no Estado.
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1 INTRODUCAO

Nos altimos 50 anos ocorreram significativas mudangas no perfil
de mortalidade da popula¢do brasileira, com diminuicdo dos 6bitos por
doencas infecto-parasitarias e aumento das mortes por doencas crénico-
degenerativas e causas externas"Em Santa Catarina, as doencas do
aparelho circulatério foram a principal causa de 6bito no periodo de
2000/2012. Em 2011, corresponderam a 28,9% dos Obitos, seguidas
pelas neoplasias (20,8%) e causas externas (12,39%) (BRASIL, 2011a).

Dentro das causas externas destacam-se 0s acidentes
automobilisticos (AT”s)?, que responderam por 21,5% do conjunto de
Obitos neste grupo de causas no Brasil e por 46,3% em Santa Catarina
(BRASIL, 2011a). Mundialmente, cerca de 1,2 milhGes de pessoas sdo
mortas em acidentes rodoviarios por ano e cerca de 50 milhdes ficam
feridas.ProjecOes indicam que estes nlmeros tendem a aumentar cerca
de 65% nos proximos 20 anos, a menos que haja programas efetivos na
incorporacao de medidas de prevengdo (PEDEN, 2004).

Os servicos de urgéncia existentes realizados pela Corporagao
dos Bombeiros e Policia Militar eram estruturados para atender o
trauma. Para Ferreira (1999) trauma é um ferimento que apresenta as
varidveis extensdes, intensidade e gravidade, sendo ocasionado por
agentes externos que podem ser fisicos, quimicos e outros, de forma nédo
intencional em que o poder do agente agressor supera a resisténcia
encontrada.

De acordo com o Suporte Avancado de Vida no Trauma, (ATLS)
as formas de prevencdo sdo varias e podem ser classificadas em
primarias, secundérias e terciarias. Considera-se primaria as agles para
gue o trauma ndo aconteca, como 0 uso de fardis nos cruzamentos de
ruas; protecdo em janelas; cercas de protecdo ao redor de piscinas;
tampas de seguranca em vidros de remédios etc. As prevencles

! Causas externas (CE”s) sdo constituidas por eventos resultantes de queda, envenenamentos,
lesBes auto provocadas intencionalmente, agressdes, suicido, homicidio e outras violéncias
como intoxicagdes, acidentes, queimaduras, afogamentos e acidente de transito, capitulo XX
CID 10, codigos de VO1 a Y98 (OMS, 2011).

2 Acidentes Automobilisticos (AT”s) — capitulo XX CID 10, cédigos de VO1 a V87 que
envolve pedestre, ciclista, motociclista, ocupantes de triciclo ou de automével, caminhonete
ou veiculo de transporte pesado (OMS, 2011).
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secundarias partem da premissa que a lesdo pode ocorrer, mas empenha-
se em reduzir a gravidade das lesBes. Ex. cintos de seguranca, capacetes
para condutores de bicicletas e motocicletas, etc. e as terciaria sdo
medidas para reduzir as consequéncias do trauma uma vez que ele ja
ocorreu.

Ao longo do tempo percebeu-se que vidas poderiam ser salvas se
fossem rapidamente atendidas por pessoas treinadas e qualificadas,
ainda no ambiente fora dos hospitais e transportadas a um local onde
pudessem receber atendimento com suporte mais especifico para cada
caso. Esse atendimento denominou-se atendimento pré-hospitalar (APH)
(SILVA et al.,, 2010). As doengas cardiovasculares, respiratorias e
metabdlicas e as afecches por causas externas, sdo situacfes que
determinam a necessidade de atendimento imediato emergencial e
definitivo.

O crescimento de estudos sobre a temética da urgéncia em funcéo
da sua importancia epidemioldgica impulsionou a estruturacdo de
servicos de atendimento pré-hospitalar, passando a ser classificado
como um servigo de saude, pois antes da década de 2000 este servico era
realizado pela corporacdo dos bombeiros militares e ou comunitario-
voluntarios, e da policia militar para se transformar em um servigo
desenvolvido por 6rgdos de salde Servigo de Atendimento Mdével de
Urgéncia (SAMU).

No campo juridico, evolui-se na elaboracdo de legislacdo
especifica sobre cuidados e prevencdo no transito e seguranca publica.
No campo assistencial, sdo recentes as experiéncias estaduais e
municipais de implantacdo de servicos de atendimento pré-hospitalar
fixo e mdvel. No Brasil, a estruturagdo de servicos de atendimento pré-
hospitalar, no inicio dos anos 2000, foi impulsionada com a
responsabilidade administrativa e financeira, originalmente assumida
por corporacdes militares e bombeiros, transferida para a area da salde.

O governo brasileiro implantou, em 2003, a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (PNAU), reformulada em 2011, e criou, através
de portarias, incentivos politicos e financeiros visando estimular a
implantagdo dos componentes pré-hospitalares, estruturando Servigos
Moveis de Urgéncia, SAMU -192 e as Unidades de Prontos
Atendimentos (UPA’s) para atendimento as urgéncias clinicas. As
UPA’s, unidades fixas, atuam como servigos intermediarios, acolhendo
as demandas de menor complexidade que ndo necessitam
necessariamente de intervencao hospitalar.

Com relac@o ao atendimento do usuario na urgéncia, ainda temos
problemas principalmente de fluxo, pois apds adentrar o sistema pelo
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pronto-socorro de uma unidade hospitalar, encontra uma unidade com
superlotacdo, com paciente internados em macas e corredores e passa a
disputar vagas com 0s demais pacientes.

As urgéncias com lesdes traumaticas, lesdes vasculares e as
sangrentas, compreendidas por tiros, facadas e os atropelamento, s&o
priorizadas pelos servicos de salde e tém o seu fluxo mais estabelecido.
Porém o0s pacientes com quadros relacionados as urgéncias e
emergéncias clinicas, permanecem horas aguardando o atendimento
muitas vezes complicando o seu estado de salde ou até mesmo
provocando a morte, apesar de estar dentro de um servigo de urgéncia
(BRASIL, 20023a; 2012a).

Para resolver estes problemas, alguns servigos tém investido na
implantacdo de protocolos de classificacdo de risco visando identificar
rapidamente os pacientes graves, classificados pelas cores vermelha,
laranja e amarelo, dependendo do protocolo adotado.

Alguns estudos vém identificando formas e modelos para
melhorar o atendimento a urgéncia no Brasil, com destaque na
implantacdo das Redes de Atencdo & Saude (RAS). Nessa proposta o
paciente que antes era atendido em todas as unidades de salde muitas
vezes, sem normas, protocolos e condi¢Bes, passa a ser um paciente
preferencial da rede onde o doente certo precisa ser atendido no lugar
certo, na hora certa, no menor espago de tempo possivel (CECILIO,
1997; CARVALHO et al., 2008; MENDES, 2008; 2010; KUSCHNIRE;
CHORNY, 2010, BRASIL 2010a).

A incorporagdo da regulagdo médica no ordenamento da rede é o
dado mais significativo de um bom sistema de atendimento a urgéncia,
sendo fundamental para atingir resultados satisfatérios no atendimento
ao doente. Deve-se instituir o conceito da necessidade do pré-
acionamento, ou seja, o hospital que ird receber o doente deve ser
notificado, tdo logo seja possivel para que ocorra a ativagdo da estrutura
interna do hospital para absor¢do da vitima. Para que isso ocorra de
modo coordenado é necessario um sistema de comunicacdo que
possibilite esta acdo. Por meio de estudos sdo identificados dentro da
rede assistencial publica os hospitais que poderdo ser credenciados para
atendimento a estes servicos, e estes devem cumprir metas para que
sejam reconhecidos como capacitados para atendimento e para que
possam ser adequadamente remunerados.

A proposta de estruturacdo das redes de atencdo esta contemplada
na Lei Organica da Saude Lei 8080 de 1990, sendo que pouco se
evoluiu na logica da incorporagdo das Redes na mudanca do modelo
assistencial brasileiro (BRASIL, 1990).
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O tema implantacéo de redes de atencdo no nivel nacional esta na
prioridade do Ministério da Salde para o quadriénio (2011-2014) com o
SAMU participando como um elo de ligacdo em todas elas e ordenando
a urgéncias. As redes tematicas ja normatizadas e implantadas sdo as
seguintes:

» Rede de Atencdo a Urgéncia publicada pela Portaria GM/MS

1600/2011;

» Rede Cegonha Portaria GM/MS 1459/2011;

» Rede de Atencdo Psicossocial Portaria GM/MS n° 3.088/2011;

» Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, Portaria GM/MS

793/2012;
» Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas
Portaria GM/MS 252/2013.

As diretrizes do SAMU preconizam a existéncia de uma rede
assistencial, induzindo a organizacdo da oferta para uma atengédo
adequada e resolutiva, com porta de entrada de forma agil e no local
certo pressionando o sistema a se organizar e definindo as grades de
referencia. Ele proporciona articulacdo intersetorial com os 6rgaos de
resgate como o Corpo de Bombeiro, Policia Militar e em casos de
desastres com a Defesa Civil.

O tema nesta proposta académica é a Politica Nacional de
Atencéo a Urgéncia — PNAU, tem como Objeto da Tese a Avaliacdo do
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Hipotese da Tese: Na pratica 0 SAMU esta estruturado pelos
pressupostos das redes assistenciais podendo se constituir numa forma
de tornar o sistema de satide mais integrado e resolutivo.

Por estes motivos é que trago a seguinte Pergunta de Pesquisa:
O SAMU ordena adequadamente a Rede de Atencédo a Urgéncia?



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia como
ordenador da Rede de Atencdo a Urgéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Descrever o processo de implantacdo do SAMU em Santa
Catarina;

« lIdentificar os aspectos relacionados o processo de trabalho no
SAMU,;

» Desenvolver e aplicar o modelo de avaliagio no SAMU de
Santa Catarina;

« Analisar os aspectos estruturais, regulatérios e de atendimento
do SAMU de Santa Catarina.






3 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo é dividido em quatro eixos, 0 primeiro apresenta 0s
aspectos historicos da institucionalizagdo do Atendimento Pré
Hospitalar (APH), o conceito de APH, e a concep¢do do APH
Americano e o sistema de urgéncia Francés.

O segundo eixo apresenta a legislacdo sobre o atendimento a
urgéncia que forma o arcabouco legal brasileiro, identificado através de
decretos, resolucdes, normas e portarias que institucionalizam e
normatizam a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e do Servigo
Movel de Urgéncia (SAMU-192) no Brasil com a sua interface na Rede
de Atencdo a Salde.

O terceiro eixo apresenta a estruturacdo do SAMU no Brasil e no
Estado de Santa Catarina.

O quarto eixo traz uma revisdo onde foram identificados os
estudos relevantes sobre aspectos estruturais de implantagdo destes
servigos, sua abrangéncia e fragilidades. Destaca-se neste grupo os que
possuem cunho avaliativo. Estes estudos de estruturacdo dos servigos,
auxiliaram bastante a construcdo do modelo teérico-logico e a andlise
dos resultados encontrados.

3.1 ASPECTOS HISTORICOS DA INSTITUCIONALIZACAO DO
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

No século XVIII, no periodo Napolebnico, muitas vidas eram
perdidas devido a demora no atendimento. Dominique Jean Larrey
(1766-1842), médico cirurgido das tropas de Napoledo, criou os
preceitos do atendimento as vitimas ainda em campo de batalha. A
introducdo dessas praticas trouxe resultados positivos, diminuindo o
nimero de vitimas fatais e estabelecendo o conceito de acesso e
transporte rapido (LOPES; FERNANDES, 1999; NEGRINI; CUNHA,
2006).

Dominique Jean Larrey considerado o ‘pai da medicina militar”,
em 1792 projetou as Unidades de Transporte de Feridos, ou
“ambulancias voadoras” como ele mesmo havia nomeado. Essas
unidades tinham como caracteristicas a leveza e a velocidade, pois eram
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puxados por dois cavalos, inicialmente lado a lado e posteriormente
perfilados. As “ambulancias voadoras” eram confeccionadas com
madeira leve, tinham rodas pequenas e teto arredondado para evitar
retencdo de 4gua na madeira durante a chuva (SILVA et al., 2011).

No século XIX, o treinamento de combatentes incluia no¢des de
primeiros socorros para auxiliarem as vitimas ainda no campo de
batalha; e a criagdo da Cruz Vermelha Internacional para atendimento de
feridos de guerras (AZEVEDO, 2002).

Na Segunda Guerra Mundial e na guerra do Vietna, os feridos
passaram a ser transportados por helicopteros, assegurando a rapidez e a
qualidade do atendimento médico. A intervencdo era, inicialmente,
realizada no local do acidente e mantida durante o transporte em
helicopteros  especiais, verdadeiras UTI’s modveis (ALBINO;
RIGGENBACH, 2004; MEIRA, 2007).

Das experiéncias em atendimento de feridos de guerra surgiram
nos Estados Unidos e na Franca sistemas organizados de Atendimento
Pré-Hospitalar (APH), transpondo a experiéncia de guerra para a vida
civil nos grandes centros urbanos (LOPES; FERNANDES, 1999;
ALBINO; RIGGENBACH, 2004).

Na préxima secdo sdo apresentadas as principais caracteristicas e
diferencas de abordagem destas duas concepgoes.

3.1.1 Concepgdo Americana

O modelo de APH desenvolvido nos Estados Unidos foi adotado
também em outros paises, como no Reino Unido, Canada, Austrélia e
Nova Zelandia.

Esse modelo, conhecido como Servigo de Emergéncias Médicas
(SEM), tem como base o atendimento com remocdo rapida da vitima do
local, estabilizacdo das fung@es vitais e rapida transferéncia para a rede
hospitalar (“load and go”) (PAZ, 2003). O atendimento ¢ realizado por
profissionais paramédicos especializados (LOPES; FERNANDES,
1999; ROCHA, 2000; MARTINS, 2004; CABRAL 2007; 2009;
MEIRA, 2007). A formagdo desses profissionais é realizada através de
um programa com duracdo de trés anos, e tem como pré-requisito o
ensino médio completo (NITSCHKE et al., 2005; CABRAL, 2007).

Na década de 1960, a partir da pesquisa denominada “Deficiéncia
Acidental: a Doenca Negligenciada da Sociedade Moderna”, o governo
americano determinou que as entidades governamentais de seguranca
rodoviéria desenvolvessem um sistema eficiente de atendimento em
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emergéncias (LOPES; FERNANDES, 1999; CABRAL, 2007; 2009).
Com essa determinacdo, duas agéncias federais iniciaram reformas para
tornar o sistema mais eficiente: a Administracdo Nacional de Seguranga
no Trafego Rodoviario do Departamento de Transporte por intermédio
da Lei de Seguranca no Trafego e o Departamento de Salde e Servicos
Humanos através da Lei do SEM, de 1973, com a criacdo de recursos
financeiros destinados pelo governo para melhorar o cuidado de emergéncia
pré-hospitalar (MARTINS, 2004).

Em 1962, os Estados Unidos criaram o primeiro servi¢co de
atendimento pré-hospitalar tal como se conhece hoje e programaram o
primeiro curso para a formagdo de técnicos em Emergéncias Médicas
formando, assim, o0s primeiros profissionais paramédicos norte-
americanos (ALBINO; RIGGENBACH, 2004). Nesse modelo, médicos
e profissionais de enfermagem nao se deslocam em ambulancias, exceto
em desastres de massa. Através do numero 911, criado em 1968, o
socorro de suporte basico de vida, policia, bombeiros e ambulancias
equipadas para realizar o suporte avancado de vida sdo despachados
(CUNHA; SANTQOS, 2003).

De 1962 até 1969, a capacitacdo dos profissionais paramédicos
era realizada por um servico ndo regulamentado. Em 1969, o governo
cria o primeiro programa oficial de formacdo de paramédicos, 0 Miami
Fire Department, e, em 1970, o primeiro programa de paramédicos
voluntarios americanos iniciado pelo Charlottesville- Albermale Rescue
Squad na cidade de Charlottesville (MARTINS, 2004).

Com a regulamentacdo definitiva do SEM e dos técnicos em
emergéncias médicas, os servicos de ambulancia oferecidos pelos
hospitais foram extintos e o cuidado pré-hospitalar foi direcionado para
0 Corpo de Bombeiros. Desde entdo, o APH nos EUA representa a
associagdo de esforcos da “first responder”, representados pelos
bombeiros, policiais ou mesmo cidadaos comuns, treinados pelo SEM para
0 atendimento de reanimac&o cardiorrespiratoria basica (MARTINS, 2004).

O Servico de Emergéncias Médicas reline 0s seguintes
profissionais: técnico em Emergéncias Médicas-Basico (TEM-B)
habilitado para o Suporte Bésico de Vida — SBV, técnico em
Emergéncias Médicas-Intermediéario (TEM-I), técnico em Emergéncias
Médicas-Avancado (TEM-A). No Departamento de Emergéncia, médico
supervisor, administracdo hospitalar, administracdo do SEM e
supervisdo de agéncias governamentais (MARTINS, 2004). O médico
supervisor realiza as orientagcdes de conduta para as equipes que estdo
no local do acidente através do telefone e define a necessidade do
deslocamento de médico ao local.
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Em 1975, os paramédicos’® foram reconhecidos pelo
Departamento de Salde, Educacdo e Bem Estar, como pessoal treinado
para servi¢os de Suporte Avangado de Vida (SAV) para atendimento
para 0 trauma, cuidados cardiacos e outros problemas criticos que
precisam de tratamento interventivo; terapia para o choque,
administracdo de drogas e deteccéo e controle do ritmo cardiaco sempre

seguindo os protocolos clinicos e com supervisdo a distancia
(MARTINS, 2004).

3.1.2 Sistema Francés

Este sistema foi adotado na Franca e também em alguns paises da
Europa continental como Alemanha, Espanha e Portugal; em alguns
paises da Asia, como Vietnd e China, e também em alguns paises da
Africa, como Tunisia e Argélia e da América Latina, Chile, México,
Argentina e Brasil.

O sistema francés nasceu da necessidade observada pelos
médicos anestesistas presentes nas ambulancias que, tanto nos casos
clinicos como no trauma, as chances de sobrevida e reducéo de sequelas
aumentariam consideravelmente se medidas fossem tomadas ainda no
local. Este sistema possui como caracteristica diferenciada a
centralidade no médico, tanto na regulacdo do sistema como no
atendimento e monitoramento do paciente, até a recepcdo hospitalar.
Trata-se de um servico ligado ao Sistema de Saude, hierarquizado,
regionalizado e ligado aos centros hospitalares (NITSCHKE et al.,
2005; COSTA; SILVEIRA; OLIVEIRA, 2007).

O sistema francés denominado Servico de Atendimento Médico
de Urgéncia (SAMU) é delineado por uma rede de comunicacdes e com
base na regulacdo médica. Todas as chamadas sdo analisadas por um
médico, que define a resposta mais eficiente, maximizando os recursos
disponiveis. A regulacdo médica permite o conhecimento das
necessidades reais do paciente e dos recursos disponiveis a prestacdo da
assisténcia, dentre outras informaces, possibilitando o gerenciamento
da demanda. (NITSCHKE et al., 1999; FERNANDES, 2004).

Na Franca, 0 SAMU recebe chamadas para o atendimento de
emergéncias clinicas e cirdrgicas. E realizada uma triagem através do

% paramédico profissional de nivel médio habilitado a intervir em eventos de natureza clinica
ou traumatica utilizando técnicas bésicas ou avangadas e realizando procedimentos invasivos
ou ndo no sistema de atendimento pré-hospitalar (CABRAL, 2009).
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médico regulador e a equipe é enviada ao local composta, exclusivamente,
pelo médico, enfermeiro e motorista socorrista (MEIRA, 2007).

As primeiras equipes moveis de reanimagdo, as quais tinham
como missao a assisténcia médica aos pacientes vitimas de acidentes de
transito e a manutencdo da vida dos pacientes submetidos a transferéncia
inter-hospitalar foram criadas em 1955. A historia do SAMU da Franga
inicia-se nessa década, quando médicos comecaram a detectar as
diferencas existentes entre os meios disponiveis para tratar doentes e
feridos nos hospitais e 0s meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar.
Assim, foi constatada a necessidade de um treinamento adequado das
equipes de socorro e a importancia da participacdo médica no local com
0 objetivo de aumentar as chances de sobrevivéncia dos pacientes,
iniciando pelos cuidados basicos e avancados essenciais, centrados na
reestruturacdo da ventilagdo, respiracdo e circulagdo adequadas
(LOPES; FERNANDES, 1999; MACHADO, 2007).

Em 1965, os Servicos Mdveis de Urgéncia e Reanimacdo
(SMUR) com Unidades Moveis Hospitalares (UMH) foram criados
oficialmente. Em 1968, o0 SAMU foi estabelecido com a finalidade de
coordenar as atividades dos SMUR, comportando para tanto, um centro
de regulacdo médica dos pedidos. As regras do SAMU foram
regulamentadas somente 30 anos depois, através da Lei de 06 de janeiro
de 1986 que institucionalizou o sistema, elegendo o SAMU como o
servico pré-hospitalar oficial da Franca (MARTINEZ-ALMOYNA,
NITSCHKE, 1999). Posteriormente, em Lisboa, no ano de 1989, foram
proclamadas as bases éticas da regulacdo médica, processo este
conhecido como “Declaracdo de Lisboa” e que foi incorporada aos
manuais de regulagdo brasileiros (LOPES; FERNANDES, 1999).

O sistema SAMU surgiu a partir da perspectiva francesa de
enfrentar a problematica dos altos indices de mortalidade e desenvolveu-
se concomitantemente a filosofia de que seria conveniente que a equipe
médica se dirigisse ao local da ocorréncia. Esse sistema permitiu que o
traumatizado ou o doente dispusesse de intervencdo médica imediata,
ampliando as possibilidades de reestruturar os problemas que
caracterizam a “urgéncia” (MARTINEZ-ALMOYNA, NITSCHKE,
1999). Em outras palavras, a funcdo primordial do SAMU é prestar
atendimento sistematizado e rapido na primeira hora, com énfase a
estabilizacdo minima da vitima no local da ocorréncia para a realiza¢do
do transporte seguro (“stay to treat”), com a atuacdo de uma equipe
multidisciplinar em salde, embora centralizado na figura do médico
(PAZ, 2003; CABRAL, 2007).

Portanto, sob a oética da medicalizagdo, este sistema esta
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centralizado em torno da regulacdo médica que tem o poder para
ordenar todas as atividades de APH, intra-hospitalar emergencial,
transporte hospitalar e outras definidas por legislacdes especificas, bem
como, racionalizar os recursos destinados a essas atividades. Deste
modo, assume para si a responsabilidade de gerir, num ambito maior, 0s
recursos publicos destinados a esses servigos de saude.

O SAMU funciona com suas unidades moveis, bésicas ou
avancadas, como uma extensdo dos servicos hospitalares através da
mobilizacdo dos profissionais de saude para o local da ocorréncia e
assume, no menor tempo possivel, o atendimento emergencial e os
cuidados de terapia intensiva. No cotidiano das emergéncias que
envolvem as institui¢des de seguranga publica, os SAMU trabalham em
“conjunto” com este setor, que realiza agdes de resgate de vitimas
através do Corpo de Bombeiros, enquanto a policia é responsavel pelo
isolamento da &rea e organizacdo do trénsito e protecdo das cenas das
ocorréncias. O SAMU ¢é responsavel pela assisténcia direta a salde da
vitima e tem o poder, através da Central de Regulacdo, de ordenar o
setor de Seguranga Publica com relagdo as “agdes de satde”.

Normalmente, a equipe do SAMU francés é composta por
médicos anestesiologistas-reanimadores (equivalentes em treinamento
aos anestesistas, emergencistas e intensivistas brasileiros),
cardiologistas, psiquiatras, técnicos auxiliares de regulacdo médica,
enfermeiros (incluindo enfermeiros especializados em anestesia) e
técnicos em ambuléncia (CABRAL, 2007).

A sintese das principais caracteristicas do APH americano e
francés sdo apresentadas no quadro 1.

Quadro 1. Caracteristicas do APH americano e francés.

Caracteristicas | Concepcdo Americana Concepcéo Francesa
Objetivo Atendimento pré-hospitalar | Sistema de atendimento as
urgéncias
Origem Experiéncia na remocéo de | Principios do Dr. Larrey, na era
vitimas na Il Guerra Napolednica. Anestesistas-
Mundial, da Criméia e reanimadores nos anos 50.
Vietna. 1965 foram criados os Servigcos M6veis
1962 foi criado o primeiro | de Urgéncia e Reanimacéo (SMUR).
Servico Civil. 1968, nasceu 0 SAMU, com a
finalidade de coordenar as
atividades dos SMUR.
Continua...
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Caracteristicas | Concepcdo Americana

| Concepcéo Francesa

Continuacao

NUmero de | Gratuito 911 Gratuito 15

acionamento

Nome Oficial | Servico de Emergéncias Servigo de Atendimento Médico
Médicas (SEM). de Urgéncia (SAMU)

Cobertura 90% da populagdo das 100% da populagéo

grandes cidades

Financiamento

Hibrida (Governamental)
organizagdes publicas e
privadas com apoio dos
hospitais. Depende da
Regido estado e municipio.

100% Publica (Governamental)

Recursos
Humanos

Paramédicos e técnicos em
emergéncia médicas (EMT)
Bombeiros. Médico atua
como Supervisor a
distancia do sistema e em
desastres em massa.

Equipe multiprofissional médicos,
enfermeiros e ambulancistas
Presenca de médicos na central de
regulagdo, nas ambuléncias e nos
locais de atendimento.

Resolutividade

100% sdo encaminhados ao
hospital de area.

Encaminha para o hospital
adequado apenas os casos julgados
necessarios resolvendo varios
casos no local.

Escolaridade

Paramédicos: 2° grau e
participacdo Programa de
formag&o extenso (dois a
trés anos) Bombeiros:
Treinados nas técnicas de
reanimagao
cardiorrespiratoria basica.
Medico: superior

Superior (médico) e
Meédio (enfermagem e
ambulancista)
Formacdo especifica.

Custos de | Tem um custo financeiro Sua implementacéo é complexa

Implantagéo maior, mas é facilmente pois depende da integracdo de
implantado pois a maioria | diversas esferas governamentais e
dos recursos humanos sdo | de recursos humanos
de 2 grau completo com especializados disponiveis
capacitagdo especifica

Regulacéo N&o existe Existe em 100% das chamadas

Médica

Supervisdo Existe pelo médico do Indireta pelo Médico Regulador e

hospital de area.

direta pelo médico
intervencionista.

Continua...

Continuacao
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Caracteristicas | Concep¢do Americana Concepcdo Francesa
Transporte Presenca fisica do médico | Presenca fisica do médico
aéreo

Referéncias Os paramédicos Os encaminhamentos sdo

hospitalares distribuem-se por regibes encaminhados conforme - o grau
onde existe um hospital de | de urgéncia e das necessidades
area que os acompanha e detectadas quando do atendimento
recebe os pacientes/vitimas | in loco, para o hospital adequado
atendidas. as necessidades

Fonte: Da pesquisadora.

3.2 A ESTRUTURAGCAO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
NO BRASIL

Analisando os conceitos de autores brasileiros como Lopes e
Fernandes (1999); Nitschke et al., (2005) Mantovani (2005) e o0s
conceitos apresentados pelo Ministério da Salde nas suas publicaces e
Portarias (BRASIL, 2003a; 2006) o atendimento pré-hospitalar é
definido como o atendimento realizado fora do ambiente hospitalar, ou
seja, no local da emergéncia e durante o transporte da vitima. Outro
fator concordante é que deve atender quadros clinicos e traumaticos
incluindo os psiquidtricos, cujo objetivo é manté-los com vida e em
situacdo mais proxima possivel da normalidade até sua chegada a uma
unidade hospitalar que possa dar a continuidade ao atendimento devido.

O atendimento realizado fora do ambiente dos servicos de salde
inclui a utilizacdo de diversos meios e métodos disponiveis, como uma
resposta adequada a solicitacdo, a qual poderd variar de um simples
conselho ou orientagdo médica ao envio de uma unidade de suporte
basico (USB) ou unidade de suporte avancado (USA) ao local da
ocorréncia.

A escolha de quais métodos serdo utilizados para o atendimento
ao chamado ¢ orientado através da regulacdo médica com telemedicina.
Compreende-se telemedicina na regulagdo a acéo do regulador, que com
base nas informacdes colhidas orienta por telefone a conduta a ser feita
ao paciente ou pessoa que esta chamando o SAMU e/ou as equipes de
apoio que podem ser as das USB’s, USA’s, veiculos de intervencdo
rapida (VIR) e as equipes de resgate. Estas Gltimas sdo acionadas
guando a equipe ndo consegue retirar as vitimas de locais ou elas ndo
conseguem sair por si so e sem risco.

O sistema de urgéncia francés no Brasil influenciou a defini¢éo
do que seria o atendimento pré-hospitalar e na construcdo do arcabougo
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legal que se iniciou pela Portaria 2048 de 2002, em vigor até hoje, e a
Portaria GM/MS n° 1864, vigente entre 2003 a 2011. Esta legislacdo
reproduziu a existéncia de regulagcdo médica e a composicdo das equipes
e 0 modo de operar muitos semelhantes ao modelo francés. Esta era a
tendéncia, pois inicio da década ocorreu uma parceria através da
assinatura de convénio de cooperacdo técnica do Brasil com o governo
Francés na implantagdo dos servicos pré-hospitalares conhecidos como
SAMU-192 (BRASIL, 2002a; 2003a; 2006).

Segundo Ramos e Sanna (2005), devido a escassez de recursos
houve varias adaptagcBes a nossa realidade, dai a explicacdo para a
mescla do sistema Francés e a concepgdo Norte Americana em varios
dos sistemas de atendimento no Brasil.

No Brasil, a ideia de atender as vitimas no local da urgéncia é tao
antiga quanto em outros paises. Nesta se¢do, destaco alguns fatos que
orientaram a historia e a institucionalizacéo do servi¢o de APH.

3.2.1 Marcos da estruturacdo do APH no Brasil

O primeiro marco Em 1893, o Senado da Republica aprovou a
Lei que pretendia estabelecer o socorro médico de urgéncia na via
publica do Rio de Janeiro, capital do pais (MEIRA, 2007) porém
somente em 1899, o Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro comeca a
atender com a primeira ambulancia de tracdo animal. Com o advento da
era industrial no final do século XIX, surgiram 0s motores a combustédo
0s quais foram incorporados em 1900 pelos bombeiros que passaram a
usar tracdo mecanica. (MARTINS; PRADO, 2003; LOPES;
FERNANDES, 1999).

No Estado de S&o Paulo, com a promulgacdo do Decreto n.395 de
7 outubro de 1893, ficou estabelecida a responsabilidade dos médicos do
Servico Legal da Policia Civil do Estado sobre o atendimento as
emergéncias médicas e, em 1910, o Decreto n. 1.392, tornou obrigatoria
a presenca de médicos no local de incéndios ou outros acidentes
(LOPES; FERNANDES, 1999).

O segundo marco ocorreu em 1949 com a criagdo do Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU). Na época da
sua criacdo, o servigo era realizado por sindicatos com o financiamento
consorciado entre todos os Instituto de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs). O SAMDU prestava atendimento médico domiciliar
prioritariamente aos assegurados do INSS, ainda que limitado aos casos
de urgéncia. Este atendimento foi integrado ao Estado e passou a ser, ao
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longo do tempo, coordenado por diversos servigos publicos: Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Sua atuacdo foi
interrompida na década de 60 devido a falta de identidade, auséncia de
regulacdo, influéncia politica na definicdo das prioridades de
atendimento, poucas unidades disponiveis para atender a demanda,
focalizando prioritariamente 0 atendimento domiciliar
(MERCADANTE, 2002).

A empresa Desenvolvimento Rodoviario S.A (DERSA) ano 1976
foi a primeira operadora de rodovias do Brasil e da América Latina a
implementar um sistema de ajuda aos usuarios de suas rodovias,
correspondente a um servico pré-hospitalar de urgéncia operada pelo
setor privado, criando o Sistema Civil de Ajuda ao Usuario (SAU) foi
implantado na rodovia Anchieta-Imigrantes-SP, que garantia
gratuitamente o auxilio rapido em casos de emergéncia, servico de
guincho, socorro mecéanico e primeiros socorros, disponibilizando
ambulancia e profissionais de nivel médio orientados por médicos a
distancia (LOPES; FERNANDES, 1999; SILVA et al., 2011). Na
década de 70 o uso de helicopteros no resgate de vitimas foi introduzido
no Brasil, especificamente na corporacdo militar e nos servigcos de
emergéncia, como o Corpo de Bombeiros (RAMOS; SANNA, 2005).

Na década de 70 e 80, varias agdes foram desenvolvidas
principalmente nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro que
representavam as maiores cidades brasileiras da época. Em 1979 um
"protocolo de inten¢des"” foi assinado entre a Prefeitura do Municipio de
Séo Paulo e 0 Corpo de Bombeiros da Policia Militar do Estado de Séo
Paulo, constituindo um servigo de ambulancias da prefeitura para que
funcionarios treinados da Secretaria Municipal de Salde passassem a
atuar, junto com os bombeiros, no resgate aos acidentados (RAMOS;
SANNA, 2005).

Em 1981, um grupo de médicos, representantes do Pronto
Socorro do Hospital das Clinicas (HC), da Secretaria de Higiene e
Salde do Municipio de Sdo Paulo, do Hospital Heliopolis e da Santa
Casa da Misericordia de Sao Paulo, debateram a assisténcia as urgéncias
no municipio e além do atendimento na via publica, propuseram um
sistema de referéncia para encaminhamento dos acidentados aos locais
préximos das ocorréncias. Em 1983, esse grupo, denominado Comissdo
de Coordenagdo de Recursos Assistenciais de S8o Paulo (CRAPS), foi
oficializado e tinha como missdo a definicdo e implantacdo de
programas efetivos no Municipio de Sdo Paulo (RAMOS; SANNA,
2005).
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No Estado do Rio de Janeiro foi criado, por um Decreto
governamental, em dezembro de 1986, o Grupo de Socorro e
Emergéncias (GSE) do Corpo de Bombeiros Militar. Sua equipe era
composta por um médico e dois enfermeiros, além do motorista,
incorporando médicos ao quadro de socorristas e implementa viaturas de
suporte avancado de vida com recursos materiais especificos para este
fim (RAMOS; SANNA, 2005).

Em S&o Paulo (Resolucéo n’ 42, de 22 de maio de 1989) inicia-se
0 Projeto Resgate desenvolvido em conjunto pela Secretaria Estadual de
Saude, através do SAMU-SP, a Secretaria de Seguranca Publica (SSP),
através do Corpo de Bombeiros (CB) e pela Policia Militar de Sdo Paulo
(PMSP) O servico de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) trabalhava
com Unidades de Resgate (UR) tripuladas por bombeiros socorristas e
Unidades de Suporte Avancadas (USA) tripuladas por médicos e
enfermeiros do SAMU o transporte aéreo era realizado pelo
Grupamento de Radio Patrulhamento. (RAMOS; SANNA, 2005).

Entre 1990 e 1992, iniciaram as reunides visando o intercambio
do Brasil com o governo francés, formalizado com a realizagdo de
visitas técnicas a varios estados brasileiros, entre eles, Rio Grande do
Sul, Paran, Santa Catarina e Minas Gerais.

O terceiro marco brasileiro de institucionalizagdo foi a criagéo
de um modelo misto conhecido como Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncias (SIATE), proposto pelo
Ministério da Saude (MS) numa agdo conjunta entre a Secretaria de
Estado da Salde (SES) e Secretaria de Seguranca Publica (SSP)
implantado em 1990, em Curitiba, e em 2000 em Goiania. O SIATE
permanece até hoje nestes dois municipios. Nos demais estados, 0s
servigos migraram para 0 modelo do SAMU instituido pelo Ministério
da Saude.

Ente 1990 e 2000, existiam 16 servicos pré-hospitalares no
Brasil. Belém (PA) foi primeira cidade a implantar um sistema nos
moldes do SAMU francés, introduzindo o “192 urgente”; seguida de
Porto Alegre (RS), em 1995. A partir deste momento, varios outros
foram implantados em outras cidades brasileiras como: Campinas, (SP),
Vale do Ribeira (SP) e Ribeirdo Preto (SP), 1 Belo Horizonte (MG),
Macei6 (AL),Vitéria da Conquista (BA), Fortaleza (CE) Séo Paulo (SP),
Ribeirdo Preto (SP), Araraquara (SP), S&o José do Rio Preto(SP), Santos
(SP), Betim (MG), Recife (PE), Natal (RN), Aracaju (SE), Piracicaba
(SP), Araras (SP), (BRASIL, 2009). Lopes e Fernandes (1999)
incluiram & lista publicada pelo MS as cidades de Curitiba (PR),
Araraquara (SP) e Marilia (SP) (BRASIL, 2009a).
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No IV Congresso Internacional da Rede Brasileira de Cooperagédo
em Emergéncias, realizado em Goiania em abril de 2000, sob a
denominagdo “Bases para uma Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias”, proporcionou uma aproximagdo entre técnicos que estavam
a frente dessa discussdo e o MS, levando, a formacdo de um grupo
permanente de trabalho, cujo produto deste grupo foi a concepcédo e a
publicacdo da Portaria GM/MS 2048 de 2002, em vigor até 0 momento
sendo considerada a Portaria que disciplina todos os componentes da
Urgéncia (Brasil, 2002a).

Para receber os incentivos de custeio e investimento descritos na
Portaria 1864 de 2003, bem como a habilitagdo para 0 SAMU-192, os
servigos existentes deveriam atender as exigéncias de padronizacdo
visual e normas de regulamentacdo médica. Dos 16 servigos descritos
anteriormente, somente Araras (SP) e Vale do Ribeira (SP) ndo foram
habilitados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2003b).

Na década de 2000, temos o quarto e definitivo marco
brasileiro de institucionalizacdo, neste periodo o papel do Ministério da
Saude. foi fundamental, sendo protagonista e estimulando com recursos
financeiros e por uma intensa normatizacdo para que Estados e
municipios implantassem a Politica de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias iniciando pelo componente mével de urgéncia SAMU-192.

3.2.2 Implantacé&o do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia no
Brasil

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias — PNAU surgiu
como nos demais paises da necessidade, de reduzir um problema de
salide publica que sdo os altos indices de mortalidade por causa externa
e com destaque aos relacionados a violéncia urbana suicidios,
homicidios e 0s acidentes automobilisticos.

Segundo Cabral, (2007), o atendimento pré-hospitalar de
urgéncia e emergéncia é um desafio para todos os paises. Os paises que
implantaram estes servigos de urgéncias e emergéncias na sua maioria
sdo de carater publico, pois raramente elas sdo rentaveis para um servico
privado. Este é um dos motivos que fazem o atendimento das urgéncias
e emergéncias tornarem-se a imagem mais visivel da Satde Publica.

A assisténcia prestada nas unidades de urgéncia e emergéncia no
sistema publico de salde no Brasil tem sido alvo de criticas, sendo
frequentemente denunciado pela midia, Ministério Publico, usuérios,
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profissionais de salde, entidades representativas da sociedade civil e de
classe. O principal destague destas denuncias retrata a superlotacdo
destes servicos e a consequente escassez de recursos humanos, materiais, e
desorganizacéo da rede no cuidado a urgéncia (PAIVA, 2007).

Para autores como (ARTMANNE; AZEVEDO, 1997;
JACQUEMOT, 2000; SANTOS, 2002; CABRAL, 2007) contribuem
para o quadro as diferentes concepcGes que a populagdo e os
profissionais de salde tém para definir urgéncias; a baixa resolubilidade
da atencdo primaria e a falta de ordenacdo do fluxo dos usuarios a rede
assistencial. Aspectos da organizagdo dos servigos de atengdo a urgéncia
também contribuem para acentuar o problema. A inadequacéo
arquitetonica e tecnoldgica dos servigos, o atendimento por ordem de
chegada sem adocéo de protocolos de classificagdo de risco e limitagdes
do perfil e de capacitagdo dos profissionais que atuam na urgéncia é
destacado em documentos e estudos (BRASIL, 2002%; PAIVA, 2007).

O Brasil desde 2003 envida esforcos para implantar a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) iniciando pelo componente
movel de urgéncia SAMU-192 seguido das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) através de incentivos politicos e financeiros sob
gestdo compartilhada entre estados e municipios (BRASIL, 2011d).

A PNAU prevé a estruturacdo de Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia. Estes sistemas contemplam a rede pré-hospitalar
composta pelas unidades basicas de salde, ambulatérios especializados,
servigos de diagndstico e terapias, servi¢o de atendimento pré-hospitalar
fixo e movel, e a rede hospitalar. Estes diferentes niveis de atencéo
devem relacionar-se de forma complementar, por meio de mecanismos
organizados e regulados de referéncia e contra referéncia, onde cada
servigo se reconhega como parte integrante de um sistema (BRASIL,
2011d; 2013a).

Apresentaremos no quadro n°® 02 a sintese da Legislacdo
pertinente aos componentes da Politica Nacional da Urgéncia do periodo
1995 a 2013, que orientou e influenciou a estruturacdo da PNAU. Este
quadro foi adaptado pela pesquisadora (CARVALHO et al., 2010). As
Portarias com (*) asterisco significa que ela foi revogada, mas que faz
parte da evolugdo histérica da politica.
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Quadro 2. Sintese da Legislacdo pertinente aos componentes da Politica
Nacional da urgéncia do periodo 1995 a 2013.

INSTRUMENTO

CONTEUDO

Periodo: Década de 1990

Portaria GM/MS n° 320 de 04
de 02 de 1994.

Cria o cddigo de atendimento especifico em urgéncia e
emergéncia que consiste no atendimento realizado por
profissional de medicina em ambiente de pronto socorro.

Portaria GM/MS n° 1.692 de
14 de setembro de 1995.*

Criou o Indice de Valorizagio Hospitalar de Emergéncia
(IVH-E) que incidem sobre o valor das AlH 10 e 25 %
somente para regies metropolitanas, 0s hospitais
contemplados foram definidos através de deliberagdo CIB.

Resolugdo CFM n° 1.529 de
28 de agosto de 1998*

Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar é um servico
médico e, portanto, a sua coordenagdo, regulagdo e
supervisdo direta e a distancia deve ser efetuada por
médico. "Normatizagdo da Atividade Médica na Area da
Urgéncia-Emergéncia na sua Fase Pré-Hospitalar. Brasilia,
1998.

Portaria GM/MS n®2.923 de
09 de junho de 1998.

Institui o programa de apoio a implantacédo dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar para atendimento de
urgéncia e emergéncia.

Resolugdo MS, CONSU n0 13
de 04 de 11 de 1998.

Dispde sobre a cobertura do atendimento nos casos de
Urgéncia e Emergéncia.

Portaria SAS n%727 de 07 de
dezembro de 1990.*

Institui o programa & implantagdo dos sistemas Estaduais
de referencia hospitalar em atendimento de urgéncia,
criando hospitais especializados em urgéncia tipo I, 11, 11,
com percentual adicional nas AIH ( 20% 35% e 50%)
Estabelecer os procedimentos passiveis de cobranga com
carater de internacdo 2, para Hospitais de Referéncia em
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, conforme o anexo
desta Portaria.

Portaria GM/MS n°479 15 de
abril de 1999.

Cria mecanismos para implantagdo dos sistemas estaduais
de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e
emergéncias.

Portaria GM/MS n° 824 24 de
junho de 1999.*

Aprova a normatizagéo de atendimento pré-hospitalar.

Periodo: de 2000 a 2010

Portaria GM/MS n° 814 01 de
junho de 2001.*

Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulacéo
médica das urgéncias. Estabelece a normatizagéo dos
Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével de
Urgéncias ja existentes, bem como dos que viessem a ser
criados no Pais.

Portaria SAS/MS n°969 de 11

Institui o formulario de registro de atendimento de

de dezembro de 2002. Urgéncia e Emergéncia,

Portaria SAS/MS n°970 Institui o sistema de informagGes em salde para 0s
acidentes e violéncia e para registro de causa externas.

Portaria GM/MS n°2.048 de Aprova o regulamento técnico dos sistemas estaduais de

05 de novembro de 2002. Urgéncia e Emergéncia; estabelece seus principios e

diretrizes; define normas, critérios de funcionamento,
classificagdo e cadastramento dos hospitais de urgéncia.

Continua...
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INSTRUMENTO

CONTEUDO

Continuacéo

Portaria GM/MS n° 1.839 de Exclui o recebimento do Indice de Valorizagio Hospitalar
09 de outubro de 2002. de Emergéncia

Resolugéo CFM n° Dispde sobre a regulamentacdo do atendimento pré-
1.671/2003. hospitalar .

Resolugdo CFM n° 1.621 de
2003.

Aprova a “Normatizagdo da Atividade Médica na Area da
Urgéncia - Emergéncia na sua Fase Pré-Hospitalar”, Anexa
a presente resolugdo.

Portaria GM/MS n® 1.864 de | Institui o componente pré-hospitalar movel como primeira

29 de setembro de 2003.* etapa da PNAU, por intermédio da implantagdo do Servigo
de Atendimento Mével as Urgéncias (SAMU), em
municipios e regides de todo o territorio brasileiro, no
ambito do SUS.

Portaria GM/MS n® 2.072 de | Institui o Comité Gestor Nacional de Atengéo as Urgéncias

30 de outubro de 2003 e define suas atribuices e responsabilidades.

Decreto n® 5.055 de 27 de Institui 0 SAMU em municipios e regides do territério

abril de 2004 nacional e estabelece o processo de adesdo para esse tipo
de servigos.

Portaria GM/MS n® 1.828 de | Institui incentivo financeiro para adequagio da &rea fisica

02 de setembro de 2004. das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncia em
Estados, municipios e regides de todo territério nacional.

Portaria GM/MS n® 1.927 em | Estabelece incentivo financeiro aos Estados e municipios

15 de setembro de 2004.* qualificados pelo Ministério da Salde ja cadastrados com

SAMU para a adequagdo de éreas fisicas das Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncia no territério nacional.

Portaria GM/MS n° 2.657 16

Estabelece as atribuigdes das Centrais de Regulacdo

de dezembro de 2004. Médica de Urgéncias e o dimensionamento técnico para a
estruturagio e operacionalizagdo das Centrais do SAMU e
0s Nucleos de Educagdo em Urgéncia (NEU).

Portaria GM/MS n®2.529 de | Institui a Internacdo Domiciliar no &mbito do SUS.

19 de outubro de 2006,

publicada

Portaria n°491 de 13 de Margo
de 2008

Institui a Camara de Assessoramento Técnico a
CGUE/DAE/SAS/MS, para o desenvolvimento de estudos,
elaboragdo de descritivos técnicos e termos de referéncia,
voltados aos editais de aquisicao de itens relacionados ao
SAMU.

Portaria GM/MS n°2.922 02 Estabelece diretrizes para a organizagdo de redes loco

dezembro de 2008.* regionais de atengdo integral as urgéncias. Define
conceitos, atribuicbes e  pré-requisitos para a
implementacdo das UPA e SE em locais/unidades
estratégicas para a configuragio dessas redes.

Portaria GM/MS n° 2.970 08 Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a

de dezembro de 2008.* regionalizacéo da Rede Nacional SAMU.

Portaria  GM/MS n° 2.971 | Institui e implanta o veiculo motocicleta - motolancia -

09/12/2008 retificada em | como integrante da frota de intervencdo em toda a Rede

01/20009. SAMU, e define critérios e pardmetros para sua aquisicéo,

utilizacéo, financiamento e custeio.

Continua...
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INSTRUMENTO CONTEUDO
Continuacéo
Portaria GM/MS n°1.020 Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente
13/05/2009.Retificada em 21 | pré-hospitalar fixo - UPA e SE - visando a organizagéo de
de maio de 2009.* redes loco-regionais de atencéo integral as urgéncias.

Periodo: de 2011 a 2013

Portaria GM/MS n° 1.600 de 7
de julho de 2011.

Reformula a PNAU e institui a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) a criacéo da Forca Nacional de Satde e
(FN-SUS).

Portaria GM/MS n° 1.601 de 7
de julho de 2011.*

Estabelece as diretrizes para a implantagdo do Componente
Unidades de pronto Atendimento (UPA -24 horas) e o
conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de
Atencdo as Urgéncia.

Portaria GM/MS n° 2.026, de
24 de agosto de 2011.*

Aprova as diretrizes para a implantagdo do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua
Central de Regulagdo Médica das Urgéncias, componente
da Rede de Atencdo as Urgéncias.

Portaria GM/MS n° 2.301, de
29 de Setembro de 2011. *

Altera os arts. 35 e 40 da Portaria n° 2.026/GM/MS, de 24
de agosto de 2011, que aprova as Diretrizes para a
implantacdo do Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192).

Portaria GM/MS n® 2.395 de | Organizar o componente Hospitalar da Rede de Ateng&o as
11 de outubro de 2011. Urgéncias no ambito do Sistema Unico de Sadde ( SUS).
Portaria GM/MS n° 2.649, de | Altera e acresce dispositivos a Portaria n® 2.026/GM/MS,
7 de novembro de 2011.* de 24 de agosto de 2011.Redefine as diretrizes para a

implantacdo do Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulacdo das
Urgéncias, componente da Rede de Atencéo as Urgéncias.

Portaria GM/MS n° 1.010, de
21 de maio de 2011

Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente
Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto
de servigos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas da Rede
de Atencéo as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias.

Portaria GM/MS n° 2.648, de
7 de novembro de 2011.*

Identificar no Sistema de Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Salde (SCNES) as Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias e as equipes de
atendimento das unidades de suporte basico, suporte
avancado, atendimento aéreo, ambulancha, motolancia e
veiculo de intervencéo rapida,

Portaria GM/MS n°2.820, de
28 de novembro de 2011.*

Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento para o
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e
0 conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de
Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias. Deverd seguir o
disposto no art. 10 da Portaria n® 2.648/GM/MS, de 7 de
novembro de 2011.

Portaria GM/MS n° 2.821, de
28 de novembro de 2011.*

Dispde sobre o incentivo financeiro de custeio para o
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e
0 conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de
Atencéo as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias.

Continua...
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Portaria GM/MS n° 2.338, de
3 de outubro de 2011

Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantagdo
do componente Sala de Estabilizagdo (SE) da Rede de
Atencdo as Urgéncias.

Portaria GM/MS n° 2.029, de

Institui a Atengdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico

24 de agosto de 2011.* de Saude (SUS).

Portaria GM/MS n° 672, de 18 | Estabelecer normas para o cadastramento, no SCNES, de

de outubro de 2011.* estabelecimentos e equipes que fardo parte da Atencéo
Domiciliar no SUS.

Portaria GM/MS n° 2.527 de Redefine a Aten¢do Domiciliar no &mbito do SUS;

27 de outubro de 2011.*

Portaria GM/MS n° 2.994, de | Aprova a Linha de Cuidado do Infarto Agudo do

13 de dezembro de 2011 Miocérdio e o Protocolo de Sindromes Coronarianas

Agudas, cria e altera procedimentos na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do SUS.

Portaria GM/MS n° 1.172, de
5 de junho de 2012.*

Dispde sobre o incentivo financeiro de custeio para o
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e
0 conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de
Atenc&o as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias.

Portaria GM/MS n° 2.809, de
7 de dezembro de 2012

Estabelece a organizagéo dos Cuidados Prolongados para
retaguarda a Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) e as demais Redes Teméticas de Atencéo a Salde
no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Portaria GM/MS n° 665 de 12
de abril de 2012.

dispde sobre os critérios de habilitagdo dos
estabelecimentos hospitalares como Centros de
Atendimento de Urgéncia aos Usuarios com Acidente
Vascular Cerebral (AVC) no ambito do SUS, institui o
respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de
Cuidados em AVC;

Portaria GM/MS n° 664, de 12
de abril de 2012

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas -
Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico
Agudo.

Portaria GM/MS n° 66, de 24
de janeiro de 2012

Estabelecer as compatibilidades e quantidades dos
seguintes procedimentos especiais com os Procedimentos
Principais da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses Proteses e Materiais Especiais -OPM do SUS.

Portaria GM/MS n° 1.663, de

Dispde sobre o programa SOS Emergencia no &mbito da

06 de agosto de 2012 Rede de Atencdo &s Urgéncias e Emergéncias (RUE).
Portaria GM/MS n° 963 de 27 | Redefine a Atencéo Domiciliar no &mbito do Sistema

de maio de 2013. Unico de Satde (SUS).

Portaria GM/MS n°® 342 de 04 | Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente
de marco de 2013 Unidade do pronto atendimento ( UPA24h) e do conjunto

de servicos de urgéncia 24 horas ndo hospitalares da Rede
de atencéo as Urgéncias e Emergéncias ( RUE) em
conformidade com a Politica Nacional de atencdo &s
Urgéncias, e dispde de incentivo financeiro para as UPAS
Novas e ampliadas bem como o custeio mensal.

Continua...
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Continuacéo

Portaria GM/MS n° 1.366 de Estabelece a organizagédo dos Centros de Trauma,

08 de julho de 2013. estabelecimentos de saude integrantes da Linha de Cuidado
ao Trauma da Rede de Atencéo as Urgéncias no ambito do
Sistema Unico de Satide (SUS).

Portaria GM/MS n® 1.365 de | Aprova e institui a Linha de Cuidado ao Trauma na Rede

08 de julho de 2013. de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
Portaria GM/MS n° 1.473, de | Altera a Portaria n° 1.010/GM/MS, de 21 de maio de 2012,
18 de Julho de 2013 que redefine as diretrizes para a implantacéo do Servigo de

Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua
Central de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede
de Atencdo as Urgéncias.

Portaria GM/MS n° 1.208, de | Altera a Portaria n° 1.010/GM/MS, de 21 de maio de 2012,
18 de Julho de 2013 que redefine as diretrizes para a implantacéo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e sua
Central de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede
de Atencdo as Urgéncias.

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., (2010).

Apo6s mais de uma década da publicacdo da Portaria MS/GM, n°
2.923, de 9 de junho de 1998, a assisténcia as urgéncias se da ainda
hoje, predominantemente, nos servicos de prontos-socorros (PS).
Abertos 24 horas por dia, funcionam como “porta de entrada” do
sistema de salde, acolhendo os pacientes de urgéncias (BRASIL, 1998;
2002a).

A Portaria GM/MS n° 2.048/02 estabeleceu as normas, 0s
critérios de funcionamento, a classificacdo e o cadastramento de
servicos, bem como os temas para a elaboracdo dos Planos Estaduais de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulacdo Médica,
Atendimento  Pré-hospitalar, Atendimento Pré-hospitalar Movel,
Atendimento Hospitalar, Transporte Inter - hospitalar e a criacdo de
Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEU) (BRASIL, 2002a).

Preocupado, tambhém, com acesso aos servigos de salde, na area
de Urgéncia e Emergéncia, o Ministério da Salde através das Normas e
Manuais Técnicos da Regulacdo Médica das Urgéncias, enfatiza no
Programa Nacional de Humanizagdo a estratégia de Acolhimento com
Avaliacio e Classificagdo de Risco. E o acolhimento avaliando risco e
vulnerabilidade do individuo, estando atento ao grau de sofrimento
fisico e psiquico.

A PNAU fundamentada pela Portaria GM/MS n° 1863 de 2003 e
posteriormente reformulada pela Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de
julho de 2011, é composta pelos sistemas de atengdo as urgéncias e
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emergéncias, estaduais, regionais e municipais. A politica foi instituida a
partir dos componentes fundamentais estabelecida no regulamento
técnico dos sistemas estaduais e urgéncia e emergéncia publicada na
Portaria GM/MS n? 2048 de 05 de novembro de 2002 (BRASIL, 2002a;
2003a; 2011d):

1.

Adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida,
buscando identificar os determinantes e condicionantes das
urgéncias e por meio de acbes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de
toda a sociedade;

. Instalacdo e operacédo das Centrais de Regulacdo Médica das

Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador da Atencéo
no SUS.

. Capacitacdo e educagdo continuada das equipes de saude

de todos os ambitos da atencdo, a partir de enfoque estratégico
promocional, abarcando toda a gestdo e atencdo pré-hospitalar
fixa e movel, hospitalar e po6s hospitalar, envolvendo o0s
profissionais de niveis superior e os de nivel técnico, em
acordo com as Diretrizes do SUS e alicercada nos polos de
educacdo permanente em saude;

. Orientacdo geral segundo os Principios de Humanizagdo da

Atencao.

. Organizacgdo de redes loco regionais de atencdo integral as

urgéncias, enquanto elos da cadeia de manutencdo da vida,
tecendo-as em seus diversos componentes pré-hospitalar,
hospitalar e pés-hospitalar demonstrados na figura n® 1. Esta
figura apresenta de forma sucinta como é estruturada a politica,
quais sdo seus componentes, divididos em pré-hospitalar,
hospitalar e pds hospitalar e os servicos incluidos em cada um
deles.
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Figura 1. Descricdo dos componentes da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias — PNAU.

Politica Nacional de Atengcdo a Urgéncia

Componente pré-hospitalar Componente hospitalar
; N - N
Pré-hospitalar Pré i
ré —hospitalar . - -
e =) Mc’)v?el <e=>| Hospitalar | | POs-Hospitalar
Rede de AB Hospitais Gerais Atencéo Domiciliar
eq_upesde SF Leitos gerais e especializados Hospital dia
Equipes qe ACS Hospitais de retaguarda. Projetos de
Amb. especializados Leitos semi-intensivos Reabilitagdo
SADT eintensivos
Unidades de Urgéncia Hospitais sem porta
abertaaurgéncia

Servico Atendimento Mével Urgéncia (SAMU)
Servicos Salvamento e Resgate

O componente pré-hospitalar apresenta uma subdivisdo em fixo e
movel. No subcomponente fixo contemplado pela a rede basica,
ambulatérios especializados, servigos de apoio terapéutico e diagnostico
e as unidades de urgéncia. O moével contempla 0 SAMU e os servigos de
salvamento e resgate. O componente hospitalar divide-se em hospitalar e
po6s-hospitalar. No hospitalar, sdo contemplados os leitos gerais e
especializados e os hospitais de retaguarda. O p6s-hospitalar € composto
por hospitais-dia e por servigos e reabilitacdo ainda pouco estruturados
no Brasil. E imperativo estruturar os Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, desde a Rede Pré-hospitalar (Unidades Basicas de Salde,
Programas de Salde Familia, Ambulatérios Especializados, Servigos de
Diagnoéstico e Terapias, Unidades ndo hospitalares, Servico de
Atendimento Pré-hospitalar Moével) até a Rede Hospitalar de alta
complexidade, capacitando e responsabilizando cada um destes
componentes da rede pelo atendimento as urgéncias, respeitado os
limites de sua complexidade e capacidade de resolugdo (BRASIL, 2002a).

Estes diferentes niveis de atencdo devem relacionar-se de forma
complementar, por meio de mecanismos organizados e regulados de
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referéncia e contra referéncia, sendo de fundamental importancia que
cada servico se reconheca como parte integrante deste sistema,
acolhendo e atendendo adequadamente a parcela da demanda que lhe
acorre, responsabilizando-se pelo encaminhamento desta clientela
guando a unidade ndo tiver recursos necessarios a tal atendimento Trata-
se, portanto de um funcionamento na logica da Rede de Atencdo.
(BRASIL, 2010).

A rede possui fundamentos, atributos e ferramentas para a gestao
dos servicos. A operacionalizacdo da Rede de Atencdo & Salde (RAS)
se da pela integracdo de seus elementos constitucionais que sao:
populacdo; regido de salde definida, estrutura operacional e por sistema
I6gico de funcionamento determinado pelo modelo de atencéo a salde
gue permite um ganho na economia de escala, na qualidade técnica e na
efetividade de acesso aos servicos do SUS.

A Portaria GM/MS n° 4.279/2010, define Rede de Atencdo a

Saude (RAS) como:
[...] arranjos logisticos de acBes e servigos de Saude
diferente, densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestéo, buscando garantir a integralidade do cuidado.
(BRASIL, 2010).

Para que a RAS se operacionalize é necessario definir os Pontos
de Atencdo & Saude, que sdo lugares institucionais onde se ofertam
servigos. Os pontos da atencdo priméria a salde devem ser apoiados e
complementados pelos de maior densidade tecnolégica (secundarios e
terciarios). O centro de comunicacdo deve ser a aten¢ao primaria a salde
(APS), mas para que possa realizar este papel precisa ser estruturada,
melhorando a sua area fisica e seu parque tecnoldgico e de comunicagéo
passando a ser ordenadora do cuidado e do sistema, referenciando e
contra referenciando para todos os niveis As referencias devem ser
pactuadas entre os gestores e reguladas pela APS. Deve ser definido
sendo ele que intercambia os pontos de atencdo, no caso da urgéncia
deverd 0 SAMU exercer esta fungdo. Para facilitar a suas fungdes de
centro de comunicacdo, ele utilizard os Sistemas de Apoio que séo
lugares onde se prestam servicos comuns a todos os Pontos de Atencgédo
a Saude, tanto para apoio diagndstico e terapéutico e de assisténcia
farmacéutica. Sistemas Logisticos estdo relacionados as solugGes
tecnologicas que visam garantir a organizacdo racional dos fluxos e
contra fluxos de informagdes, produtos e usudrios e por ultimo o
Sistema de Governanca que segundo Mendes, (2011, p. 156).
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[...] é um arranjo organizativo uni ou pluri-
institucional que permite gerir todos 0os componentes
das Redes de Atenc¢do & Saude, de forma a originar
um excedente cooperativo entre 0s atores sociais, a
aumentar a interdependéncia entre eles e a obter
resultados sanitarios e econdmicos para a populagdo
adstrita.

Coloca-se como local possivel para se construir esta Governanca
o0s Colegiados de Gestdo Regional, as Comissdes Intergestores Bipartite,
Conselho Estadual de Saide e Conselhos Municipais de Saude.

Sabe-se que toda a organizagdo do SAMU relacionada a
estrutura, regulacdo e fluxo sdo considerados indispensaveis para que
este possa atuar de forma agil e eficaz. Ndo basta 0 SAMU possuir todas
as condicfes Gtimas se o sistema como que compde a PNAU como um
todo ndo estiver funcionando adequadamente e em rede, ou seja, é
necessario que os sistemas logisticos, de apoio e de governanga, estejam
estruturados dando base de funcionamento para a rede de atencéo e
consequentemente ao SAMU.

A politica prevé a participacdo colegiada através de colegiados da
urgéncia, porém o modelo assistencial implantado funciona de forma
fragmentada o que dificulta a integragdo do sistema. Em alguns casos é
preciso que o regulador utilize sua autoridade sanitaria definida na
Portaria n° 2.048, de 2002, acionando vaga zero para cumprir seu papel
de ordenador e garantir o atendimento ao usuario.

A PNAU tem como objetivo desafogar os Prontos-socorros
Hospitalares e redirecionar o atendimento para as unidades pré-
hospitalares fixas de urgéncia. Com esse servico espera-se uma maior
organizagdo e qualidade no atendimento do sistema de satde. Com base
na legislacdo descrita no Quadro 2 apresento alguns comentarios sobre
as principais Portarias que influenciam este trabalho.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) comegaram a ser
implantadas no pais a partir de 2008. Elas foram implementadas
considerando a expansdo da rede nacional dos Servicos de Atendimento
Mével as Urgéncias (SAMU). As UPAs desde a sua primeira Portaria
GM/MS 2.923/2008, vem sendo conceituada como um estabelecimento
de salde de complexidade intermediaria entre as unidades basicas de
salde, unidades de saude da familia e a rede hospitalar. Devendo estar
vinculada a uma rede organizada de atencdo as urgéncias, atualmente a
portaria da UPA em vigor é a Portaria GM/MS 342/2013.

Outra estratégia para melhorar e qualificar 0 acesso das urgéncias
sdo, além das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), as Salas de
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Estabilizacdo (SE) que s&o normatizadas pela Portaria 2.338/2011. A
Sala de Estabilizacdo é uma estrutura que funciona como local de
assisténcia temporéaria para a estabilizacdo de pacientes criticos/graves,
para posterior encaminhamento a outros pontos da rede de atencdo a
salde. Atende paciente critico/grave, ou seja, aquele que se encontra em
risco iminente de perder a vida ou funcdo de 6rgdo/sistema do corpo
humano, bem como aquele em fragil condicdo clinica decorrente de
trauma ou outras condigcdes relacionadas a processos que requeiram
cuidado imediato, clinico, cirdrgico, gineco-obstétrico ou em salde
mental. A Sala de Estabilizacdo deve localizar-se em Municipio que
ocupe posicgdo estratégica em relacdo & Rede de Atengdo as Urgéncias,
objetivando menor tempo-resposta para atendimento e encaminhamento
aos demais servicos de salide referenciados do Plano de Acéo Regional (PAR).

Porém as salas de estabilizacdo ndo podem coexistir no mesmo
territorio de abrangéncia da UPA. As SE ¢é o componente da Rede que
apresenta maior dificuldade de estruturacdo, pois exige que o municipio
mantenha médico 24 horas e com um financiamento baixo, além da
demora de aprovagdo destes projetos junto ao Ministério da Saude/
Fundo Nacional de Saude (FNS).

Outro problema enfrentado no componente pré-hospitalar fixo é o
alto custo para o funcionamento das UPAS, este fator tem preocupados
as gestbes municipais que apos a construcdo destas unidades ndo estdo
conseguindo colocar as mesmas em funcionamento ou estdo
funcionando de forma precéria.

Para que a rede de atengdo a urgéncia consiga mudar o panorama
assistencial atual, muitos desafios precisam ser enfrentados. As portarias
ministeriais trazem algumas possibilidades de estruturar os componentes
da rede, principalmente com a implantacdo de protocolos clinicos nas
principais causas de morte que sdo: trauma, acidentes cerebrovasculares,
infarto agudo do miocardio/sindromes coronarianas agudas (Portarias
GM/MS n° 1.365/2013; 664/2012 e 2.994/2011 respectivamente). Mas
estes protocolos sozinhos nao séo suficientes para qualificar o cuidado é
necessaria a definicdo da funcdo de cada ponto de atencdo na rede,
estabelecido por mecanismos contratuais, pactua¢fes/ compromissos de
cada ponto da rede neste processo.

O componente hospitalar tem um papel muito importante, pois
muitas das novas atribui¢des, englobam estas unidades da rede. A
proposta é que tenhamos hospitais maiores e com maior tecnologia que
receberdo recursos diferenciados para serem as portas prioritarias da
urgéncia e precisam manter suas portas abertas 24 horas sendo
referencia para 0s pacientes graves, mas esta medida ndo dispensa que
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o0s hospitais de menor porte que ja realizam atendimento de urgéncia
continuem atuando como porta de entrada para os usuarios do sistema.
As portas de entrada prioritarias estabelecidas pela portaria 2395/2011,
auxiliam ao coordenador da rede de urgéncia, 0 SAMU a definir a
melhor referencia para cada caso atendido. Estas unidades recebem
recursos diferenciados e sdo hospitais de gerais com mais de 100 leitos e
hospitais que possuem habilitacdo em algumas das especialidades como
neurologia, cardiologia, pediatria, e traumato-ortopefia.

Outra medida inovadora na rede é a possibilidade vocacional de
algumas unidades hospitalares como unidades de retaguarda para a rede.
Estas unidades atuam como retaguarda clinica e outras unidades como
unidades de retaguarda para os cuidados prolongados (Portaria
2395/2011 e 2809/2012). Esta estratégia é financiada com Autorizacdo
de Internacdo Hospitalar (AlIH) de valor diferenciado e permite periodos
longos de internagdo. A ideia central é a mudanca do modelo de gestdo
dos hospitais, com gerenciamento de leitos onde estes pacientes seriam
transferidos dos hospitais especializados para estas unidades de
retaguarda, desafogando leitos e aumentando a rotatividade de
internacbes de alta e média complexidade. Porém é necessario a
mudanca cultural tanto do corpo clinico, como dos familiares para que
estas transferéncias sejam implantadas.

Algumas mudangas e medidas precisam ocorrer para que 0
sistema funcione, a primeira é mudanca na forma de gestdo e
financiamento do sistema de salde, onde ndo haja somente a busca por
novos recursos financeiros por parte de gestores e prestadores e sim
compromisso com metas preestabelecidas e reguladas através de
contratualizagdo visando melhorar o atendimento prestado, com padréo
de qualidade. Outra barreira para a mudanca € que a discusséo sobre as
Redes ainda sdo de conhecimento de poucos e ndo sdo incorporados
pelos profissionais de salde atuando nos pontos da rede os recursos da
Rede ndo estdo conseguindo chegar no seu propdsito e com isso ndo esta
produzindo melhorias, fisicas tecnoldgicas aos pontos da rede, pois o0s
recursos entram diretamente nos fundos estaduais e municipais ou nas
unidades prestadoras estdo sendo usados para pagamento de despesas de
custeio e folha de pagamento, sem haver investimentos nas Redes
propostas.

Mas, alguns lugares onde os pressupostos da rede foram
entendidas pelos profissionais de salde a mudanga esta acontecendo,
com a organizagdo das portas da urgéncia com a implantacdo de
acolhimento e classificagdo de risco, com seguimento aos tempos para
0s protocolos existentes.
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Outro investimento importante é a ampliacdo e a qualificagdo de
leitos de UTI adultos, pediatricos e neonatais que servem de retaguarda
para a rede, o financiamento é diferenciado, dobrando o valor da AlH
recebido antes da sua qualificagdo.

Buscando fechar o ciclo a Rede de Urgéncia pode contar com o
atendimento na Atencdo Domiciliar (redefinido pela Portaria 963/2013),
este componente faz parte da rede de urgéncia, mas esta vinculado a
atencdo basica como fonte financiadora e no sue papel principal que é de
auxiliar atencdo basica no papel de ordenadora da rede.

Em relacdo ao SAMU as Portarias GM/MS n° 1010 /2012, e
1473/2013 que redefinem as diretrizes para a implantacdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de
Regulacdo das Urgéncias, componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias. Como inovador destas portarias a criagdo de um ndmero no
cadastro nacional de estabelecimentos de salde (CNES) especifico para
cada ambulancia, e criacdo de codigos de procedimentos especificos
para o registro no Sistema de informacdo Ambulatorial (SIA), produgéo
realizada por estas unidades (BRASIL, 2011e).

Através da qualificacdo das unidades (USA’s, USB’s VIR’S ¢
CR) ocorreu aumento do aporte financeiro federal e 0o aumento do
nimero de postos de trabalho da central de regulagcdo (CR) conforme a
populacdo de abrangéncia. Foram incorporados novos critérios como
obrigatérios para o recebimento deste novo financiamento como o
contrato de manutengdo da ambulancia, a melhoria dos aspectos de
seguranca relacionado a assepsia e limpeza do material e parte interna
da ambulancia, padronizagdo visual, instalacdo de totem, uniforme dos
profissionais, além de possuir a estrutura fisica necessaria para abrigar a
base descentralizada do SAMU 192 que precisa conter area de repouso
da equipe; guarda, preparo de material e equipamentos além de garagem
coberta para a ambulancia.

Estas novas portarias serviram de base para a reformulagdo do
referencial tedrico deste trabalho (BRASIL 2010; 2011a, 2011d; 2011j;
2013a, 2013b; 2013d).

3.2.3 Implantacdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
em Santa Catarina

Em Santa Catarina, a implantacdo do SAMU sofreu forte
influéncia do sistema francés, pois 0 médico e gerente do SAMU de
Santa Catarina realizou um estadgio no periodo de 1994 a 1995 no
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SAMU Francés (SAMU de Cergy-Pontoise e Sapeurs-Pompieurs de
Paris). Neste periodo, o Dr. Cesar Augusto Soares Nitschke,
acompanhando o Dr Michel Martinez-Almoyna, deu inicio aos trabalhos
de edicdo de um Manual de Regulagdo Médica de Urgéncia, que viria a
ter sua primeira edigdo em portugués em 1998.

Em novembro de 1995 foi inaugurado o SAMU Porto Alegre,
onde foi estabelecida a Rede 192 Urgéncias. O Dr. Paulo de Rezende,
brasileiro naturalizado francés, e o Dr. Michel Martinez-Almoyna,
responsavel pela cooperagdo internacional dos SAMU’s da Franga, tem
uma passagem por Floriandpolis onde visitaram hospitais, o Centro de
Ciéncias da Saude da UFSC e o Corpo de Bombeiros Militares de Santa
Catarina, visando a implantagdo do SAMU no Estado assim como o
desenvolvimento de ensino na area de urgéncia. Nesta visita, foi
formalizado um termo inicial de Cooperag¢do Técnica Santa Catarina -
SAMU Francés na Secretaria de Estado da Saude.

Outro pioneirismo de Santa Catarina foi a aprovagdo de uma
resolugdo normativa sobre Regulacdo Meédica de Urgéncias,
Atendimento Pré-Hospitalar e Transportes Sanitarios no Conselho
Regional de Medicina do Estado de Santa Catarina (CREMESC). A
Resolu¢do do CREMESC n° 027 de 13 de margo de 1997 sobre
Transportes Sanitarios e a Resolu¢do do CREMESC n° 028 de 13 de
marco de 1997, regulamentaram o Atendimento Pré-Hospitalar local.

Esta resolugéo foi encaminhada a todos os membros da Rede 192
nesta época denominada Rede Brasileira de Cooperacdo em
Emergéncias (RBCE) e ao Conselho Federal de Medicina e o Conselho
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS. Esse
trabalho serviu de base para a Resolucéo n° 1.529, de 28 de Agosto de
1998 do Conselho Federal de Medicina, que passou a ser usada como
parametro técnico de avaliacdo e planejamento das acOes na area de
atendimento as urgéncias e emergéncias. Esta resolucdo €
posteriormente substituida pela Resolugdo CFM n° 1.671, de 29 de julho
de 2003 que dispGe sobre a regulamentacdo do atendimento pré-
hospitalar (CFM, 1998; 2003).

Em Santa Catarina, estudos para a implantacdo do servi¢o eram
realizados desde 1994, porém ndo havia a efetivacdo do servi¢o. Duas
administracdes estaduais visitaram a Franca em 1998 e 2005 para
conhecer o sistema. A implantacdo “embrionaria” do SAMU iniciou por
Floriandpolis, com duas ambuléncias que faziam apoio somente a
alguns eventos definidos pelo Estado. Ndo havia equipe constituida no
servico que, para o atendimento aos eventos, buscava, junto aos
hospitais, profissionais que se dispusessem para tal.
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Em 2003 foi composta a equipe de trabalho constituida por
membros da Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina e
Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC e elaborados os
programas de treinamento dos médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e motoristas-socorristas. Em decorréncia dos recursos de
convénios e das Portarias de Urgéncia e Emergéncia e Gestagao de Alto
Risco, foram adquiridos, em 2000, equipamentos para equipar as
ambulancias avancadas e, com recursos da SES, foi implantado o
primeiro espaco do SAMU, situado no subsolo fundos da Policlinica de
Referéncia Regional no municipio de Florianépolis (SANTA
CATARINA, 2012).

Nesse periodo, o Estado em funcdo do recurso referente a
estruturacdo da gestacdo de alto risco recebeu parte dos materiais e
equipamentos necessarios para a implantagéo das centrais de regulagéo e
UTI’s méveis. Nos anos seguintes, foi efetuada a instalacdo de antena de
radio e repetidora para 0 SAMU 192 Central de Regulacdo da
Macrorregido da Grande Floriandpolis, recuperadas duas ambulancias
gue haviam sido realocadas de outros municipios e transformados dois
outros veiculos em UTI’s mdveis para o Instituto de Cardiologia e para
0 Hospital Infantil Joana de Gusmé&o. De 2000 a 2003, os equipamentos
adquiridos para seis centrais de regulacdo, assim como para a instalacdo
de doze UTI Moveis, através das Portarias Ministeriais que constituiram
0 Sistema de Referéncia em Urgéncia e Emergéncia assim como de
Gestacdo de Alto Risco, foram entregues ao SAMU. Neste periodo,
foram realizados apenas alguns acompanhamentos de eventos, assim
como algumas transferéncias de pacientes com as unidades adquiridas e
estruturadas. Permanecia-se, até 0 momento, sem equipes contratadas
para a execugdo do servico (SANTA CATARINA, 2012).

A partir da Portaria GM/MS n° 1.864 e a 1.863 em setembro de
2003, o componente mével de urgéncia foi implantado com a criacdo do
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia, SAMU-192. O Estado, em
conjunto com o Conselho de Secretarias Municipais de Salde
(COSEMS), realizaram reunido de forma regionalizada, visando
apresentar a proposta e fazer as pactua¢des com 0s municipios.

No Estado de Santa Catarina, em 20 de dezembro de 2003, o
projeto de implantacdo do SAMU foi aprovado pelo Conselho Estadual
de Salde, sendo o SAMU regionalizado com cobertura de 100% dos
municipios.

Santa Catarina aprovou a proposta de financiamento onde o
Estado assumiu as centrais de regulacdo e a Unidade de Salde
Avancada (USA), recebendo o financiamento federal. Coube aos
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municipios manter as unidades béasicas contratando os recursos humanos
e a realizando a manutencdo das ambulancias basicas. Para isso, 0s
municipios receberam financiamento federal, complementado por
repasses pactuados e aprovados em todas as cadmaras municipais do
estado aos municipios sede das unidades basicas. Ndo foram realizados
investimentos estaduais nos municipios e cada municipio sede da
unidade bésica deveria prover 0s recursos materiais € humanos para
atuarem regionalmente.

A Deliberacdo CIB/SC 10, de 10 de margco de 2004, apos
exaustivas discussdes em todo o Estado envolvendo representantes da
SES-SC e do COSEMS, foi acordada, na Comissdo Intergestores
Bipartite, a aprovacdo do Plano de Atencéo as Urgéncias composto por
56 Unidades de Suporte Basico, 18 Unidades de Suporte Avancado, 6
Centrais de Regulacdo Regionais e uma Regulacdo de dmbito estadual.
Este mesmo plano ja havia sido aprovacdo no CES em dezembro de
2003, sendo pactuado para o Estado o custeio suplementar (aos recursos
provenientes do Ministério da Salide) das Centrais de Regulacdo e das
Unidades Avancadas. Os Municipios, organizados regionalmente,
responsabilizaram-se pelo investimento e custeio suplementar (aos
recursos provenientes do Ministério da Saude) das Unidades de Suporte
Basico de Vida do SAMU. No periodo de marco de 2004 até abril de
2005, ndo houve progresso quanto & instalagéo do servigo.

Em maio de 2005, em reunido estadual em Rio do Sul, o
COSEMS-SC reapresentou 0 SAMU, assim como a planilha de custo e
0 modelo de projeto de lei a serem adaptados pelos municipios para a
implantacdo do Servico, possibilitando a transferéncia fundo a fundo
entre os municipios do SAMU regional. Esta forma de cofinanciamento
foi decidida pelo Conselho Estadual de Saide e pela CIB-SC
contemplando todos os municipios de Santa Catarina organizados em
regibes para o0 financiamento dos investimentos e do custeio
suplementar do mesmo. As inauguragfes do SAMU no Estado de Santa
Catarina deram-se a partir de 5 de novembro de 2004 pelo Grande
Oeste, regido carente da implantacdo de um servi¢o deste tipo. A
primeira central de regulagdo foi implantada em Chapecd, seguida de
Floriandpolis, Joinville, Cricidma, Blumenau, Joacaba e, por ultimo
Lages, em julho de 2005. As Macrorregides do Nordeste e Planalto
Norte possuiam apenas uma central com sede em Joinville.

Os Comités Gestores Regionais de Urgéncia foram implantados
no dia da inauguracdo do SAMU e seu trabalho iniciado em seguida,
com a participacdo de gestores estaduais e municipais, diretores de
hospitais de referéncia, bombeiros, policias, defesa civil e SAMU. Esses
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comités realizam discussdes mensais sobre o atendimento de urgéncia,
tanto pré como intra-hospitalar, trazendo os problemas, dando
encaminhamentos e propondo solugfes que, por vezes, passam por um
pedido de auditoria, intervencdo de membros do COSEMS ou da SES
para a solugcdo dos mesmos.

A Comisséo Especial do SAMU, composta paritariamente tinha a
funcdo de acompanhar a implantacdo do SAMU no Estado do ponto de
vista das pactuacOes financeiras e sempre que necessario definia novas
deliberagbes para a normatizacao do processo. A atuagdo desta comissdo
ocorreu entre 2006 e 2007 e foi fundamental para 0 SAMU no Estado,
assim como a readequacdo da rede de atendimento as urgéncias.
Acompanhava a prestacdo de conta entre municipios e alteracbes de
fluxos, e definicdo de novas unidades basicas e ou alteracfes de sedes
municipais para essas unidades.

O SAMU funciona como um sistema organizado regionalmente e
dentro do Estado, onde dispde de unidades préprias e atua em conjunto
com outras instituicbes para o atendimento as urgéncias. Este servico €
desenvolvido pela Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina, em
parceria com o Ministério da Salde e as Secretarias Municipais de
Saude organizadas macrorregionalmente. O Estado é responsavel pelo
componente Regulacdo dos Atendimentos através de oito centrais de
regulacdo de urgéncia e emergéncia, e pelas transferéncias de pacientes
graves entre hospitais ativando as equipes apropriadas. Em 2008,
visando melhorar o acesso, foi implantada a oitava central de lItajai
dividindo a Macrorregido do Vale do Itajai com aproximadamente
1.300.000 mil habitantes e criando a central da Foz do Rio Itajai.

Em 2014, o Estado possuia oito (8) SAMUS de abrangéncia
macrorregional, isto é, com atendimento a todos os cidaddos em sua
regido: SAMU Grande Oeste - Chapecd; SAMU Grande Florianépolis -
Florianépolis; SAMU Sul - Cricidma; SAMU Norte-Nordeste; -
Joinville; SAMU Vale do Itajai - Blumenau; SAMU Foz do Rio Itajai -
Balneario Camborit SAMU Meio-Oeste — Joacaba; SAMU Planalto
Serrano — Lages. As unidades distribuidas regionalmente no Estado séo
24 ambulancias avancadas e 102 unidades bésicas, 04 veiculos de
intervencdo répida (VIR) e a equipe doe helicoptero localizado em
Floriandpolis, conforme demonstrado na figura 2 distribuicdo das
Unidades do SAMU no Estado de Santa Catarina, 2014.
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Figura 2. Distribuicdo das Unidades do SAMU no Estado de Santa Catarina,
2014.
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Fonte: Gerencia SAMU/SC, (2014).

O SAMU atende com as seguintes equipes: Equipe da central de
regulacdo; Equipe das Unidades de Tratamento Intensivo Movel
(UTIM) nas Unidades avancadas (USAs); Equipe das Unidades Moveis
de Suporte Bésico; Equipe do Helicdptero de Suporte Avangado PRF-
SAMU; Equipe do Helicoptero de Suporte Avancado ARCANJO I.
Além dos SAMUs regionais, existe uma equipe do SAMU Estadual e
outra equipe do SAMU Aéreo. Cabe ao SAMU Estadual todas as
regulacdes que extrapolem a area de abrangéncia de cada regido,
relacionadas aos transportes inter-hospitalares de pacientes graves e a
necessidade de regulacdo de urgéncia ou de transferéncia de pacientes
graves para outro estado do Brasil. O regulador estadual apoia todas as
centrais regionais de regulacdo de urgéncia do SAMU, orientando 0s
médicos reguladores quando solicitado e ativando todos 0s meios
possiveis para a garantia do atendimento mais adequado a cada situacéo,
exercendo, assim, uma autoridade sanitaria sobre a rede de saude.
(SANTA CATARINA, 2012).

O SAMU aéreo é uma parceria intersetorial, entre 0 Ministério da
Salde, a Secretaria de Estado da Salde e a Policia Rodoviaria Federal e
conta com a utilizacdo de um helicoptero Bell configurado como UTI
Aérea (Helicoptero de Suporte Avancado PRF-SAMU) composto por
um piloto da Policia Rodoviéria Federal e um médico e um enfermeiro
do SAMU. A aeronave esta equipada com equipamentos homologados
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pelo DAC e demais materiais e medicamentos para sua configuragdo
como UTI Aérea. O convénio foi firmado em dezembro de 2005. Outra
parceria foi estabelecida em 2010 com a Equipe do Helicdptero de
Suporte Avancado ARCANJO |I. Este servico surgiu da experiéncia
vivenciada durante as chuvas de novembro de 2009 no estado, onde o
Corpo de Bombeiros Militares de Santa Catarina (CBMSC) atuando esta
parceria com 0 SAMU-SC e Secretaria Estadual de Salde; licitaram a
locacdo de uma aeronave modelo Esquilo (HB 350 B), prefixo PT-HLU,
o “ARCANIJO1”. Esta aeronave tem capacidade para transportar 06
pessoas, sendo 02 pilotos, de 02 a 03 tripulantes (BM/SAMU) e 01
vitima. A parceria entre os Bombeiros e 0 SAMU para as missfes aéreas
obteve grande éxito. Assim, em 2012, foi adquirida uma aeronave com
recursos do Fundo Estadual de Salde pela Secretaria de Estado da
Saude (SANTA CATARINA, 2012).

A comunicacdo e o registro dos chamados desde a sua instalacéo,
sofrem constantes mudancas visando o aperfeicomento do sistema. As
Centrais de Regulacdo Médica estdo interconectadas através de
telefonia. Das oito centrais do Estado, cinco sdo Centrais Integradas
com a Policia Militar Criciima, Balnedrio Camborit, Blumenau,
Chapec6 e Lages e duas Centrais integradas com o Corpo de Bombeiros
e a Policia Militar Floriandpolis e Joinville. Apenas Joagaba permanece
funcionando somente com o SAMU. As Centrais de Regulacdo Médica
de Urgéncia do SAMU-192 estdo interconectadas por radio e telefone
com as centrais de atendimento, assim como com as centrais de
atendimento da defesa civil e de todas as outras centrais que se fizerem
necessarias, as quais, através de protocolos de ativacdo e de acordo com
suas competéncias. Estas instituicdes trabalham em conjunto, porém
trata-se de uma integracdo protocolar, ou seja ocupam a mesma area
fisica, mesmo central telefénica, utilizam &areas comuns, possuem
protocolo de cooperacdo técnica, mas operam sistemas de informacéo
gue ndo sdo intergrados.

Visando aperfeicoar e agilizar a regulacdo, o servico ja utilizou
quatro sistemas de informacéo desde a sua implantacdo no estado. No
inicio, as ocorréncias eram registradas em ficha de papel; em 2006, o
primeiro sistema de registro padronizado pelo MS através da SIMENS,
foi adotado, mas por falta de apoio técnico na utilizacdo do sistema, o
MS disponibilizou um segundo sistema j& vinculado ao DATASUS, o
qual foi implantado em 2007. Em 2008 o estado criou 0 seu proprio
sistema (SES) e, em 2011, através da parceria com a Secretaria de
Seguranca Publica o Sistema EMAP+SES, foi implantado nas centrais
integradas.
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Em 2012, o gerenciamento do SAMU foi repassado as Centrais
de Regulacdo e das Unidades de Suporte Avancado para uma
organizagdo social através de um processo de licitacdo, enquanto as
unidades basicas do SAMU permaneceram sob gestdo municipal. A
Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM),
empresa que ganhou a licitacdo, em conjunto com a SES, permaneceu
sob a regulagdo estadual com uma estrutura central que faz a interface
de gestdo entre a SES e a SPDM. O contrato de licitacdo é acompanhado
pela geréncia estadual de organizacbes sociais, a qual acompanham
igualmente as unidades da SES gerenciadas por uma Organizagéo Social (OS).

Em relacdo ao sistema de informacdo, a SPDM desenvolveu um
novo sistema de informagdo semelhante ao EMAP/SES, o qual foi
implantado em todas as centrais a partir de dezembro de 2012. Apenas a
CR de Joinville permanece operando com os dois sistemas (EMAP/SES
e SPDM). o novo sistema atende o solicitado na Portaria do MS 1010 de
2012, porém ndo permite buscar a serie histdrica do servico, possui 0s
dados apenas da sua gestdo (2012-2014).Com relacdo a integracdo das
centrais, a mesma mostrou-se proveitosa, proporcionando a otimizacdo
de recursos humanos e espaco fisico, e diminuicdo de gastos de custeio.
No entanto, a integracdo dos servicos ocorreu apenas de forma fisica,
pois as centrais nao estdo interligadas no mesmo sistema de informacéo,
com excecdo da CR de Joinville, que regula todos os chamados. Assim,
porque as centrais ndo estdo interligadas pelo sistema de informacéo,
algumas situagfes como a duplicidade de viaturas atendendo o mesmo
acidente ainda s&o recorrentes.

Ha uma grande preocupacdo referente a autonomia e a perda de
identidade dos setores envolvidos no resgate com SAMU, bombeiros
militares, bombeiros civis e policia militar. Antes da implantacdo do
SAMU, policia militar e bombeiros ja atuava no estado, este Gltimo,
principalmente no atendimento do trauma, porém ambos sem regulacédo
médica. Nesta proposta, todos os setores trabalham juntos com o suporte
técnico da equipe médica, porém cada um mantendo seu espaco e
funcdo. Observa-se que esta integracdo € dificil, e depende em SC de
como cada Comando regional e movimentos locais de aproximagdo
entre estas duas entidades, em algumas Centrais de Regulagdo ainda é
bastante comum o acionamento duplicado.

3.3 ASPECTOS DE ESTRUTURACAO DOS SERVICOS MOVEIS
DE URGENCIA

Identificaram-se artigos que apontam como se deu a organizacgao
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dos servicos, analisam o0s avangos e apontam 0s problemas na
implantagdo dos SAMU’s relativos a condi¢des estruturais, de gestdo,
integracdo na rede, comunicagéo da rede, capacitacdo dos profissionais e
praticas de atencdo e analisam como estd o preparo da rede publica com
recursos para receber o paciente.

O levantamento identificou 21 documentos descritos. No quadro
3, que analisa como os servigos foram implantados e quais sdo 0s
avancos e fragilidades. Incluem-se neste quadro trabalhos académicos
realizados no SAMU de Santa Catarina, na regido metropolitana da
Grande Florianépolis, objeto de estudo desta tese.

A implantagdo do SAMU ocorreu em todo o territorio nacional,
porém ha diferencas entre os Estados quanto a abrangéncia populacional
e caracteristicas da implantacdo do SAMU. No inicio da implantacdo
somente o Distrito Federal e o estado de Santa Catarina implantaram em
100% (O'DWYER et al., 2010). Em 2009 a maioria das ambuléncias no
Pais era de suporte basico e 21,5% delas eram de suporte avangado com
abrangéncia para 100 milhdes de pessoas, ou seja, mais da metade da
populacdo, residente em 20,5% dos municipios do Pais.

Estes estudos de O'Dweyer e Mattos (2013), Velloso et al.,
(2008) destacam-se como principais problemas a serem enfrentados os
relacionados & informagdo, pois existem diferentes sistemas de
informac@es nos Estados e municipios, e nem todas as informagdes sdo
consolidadas.

Artigos que relatam a implantacdo especificam em algumas
capitais, municipios e ou estados estes estudos apresentam como foi
estruturado o servico destacam-se Belo Horizonte, Olinda, Recife, Porto
Alegre, Fortaleza, Salvador, Rio de Janeiro, Brasilia, Curitiba, Manaus,
Recife, Floriandpolis, Rio Grande e Cuiabé.

Quadro 3. Trabalhos cientificos referente a estruturagdo do SAMU 192 em
municipios, regides e Estado, 2003 a 2012.

Local de Local do

Autores Zrl:gllca(;ao e | Estudo Objetivo Metodologia
MARTINS | Rev Bras Floriandpolis/ | Reflexdo acerca do Revisdo
P.P; Enferm; 2003 |SC surgimento do bibliografica
PRADO, M. Atendimento Pré-
L. Hospitalar no Brasil e 0s

respectivos modelos

assistenciais, nas Ultimas

décadas. Ao tracarmos a

Continua...
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Local de
Autores Publicacdo e Iéocal ey Objetivo Metodologia
studo
ano
Continuacéo
trajetoria historica
apontamos os caminhos e
o0s descaminhos desta
modalidade de assisténcia a
salde, em nosso pais.
MARTINS, | Mestrado, Floriandpolis/ | Realizar uma reflexdo Ensaio tedrico
P.P. UFSC, SC critico-analitica da sobre a
Floriandpolis, assisténcia a salide em modalidade de
2004 nivel pré-hospitalar de assisténcia pré-
urgéncia/emergéncia, a hospitalar de
partir do servico prestado | urgéncia/emer
pelo Corpo de Bombeiros | géncia
Militar e das politicas de
satide “para” o Brasil.
DIVINO, Mestrado Rio Grande/ | Conhecer a atuagéo dos Estudo
E. A. Universidade | Rio Grande profissionais componentes | descritivo
Federal do Rio |do Sul da equipe de APH movel,
Grande, 2005 da area da sadde, no
socorro as vitimas de
trauma na cidade do Rio
Grande.
DESTRI Doutorado, Floriandpolis/ | Definir um sistema de Aplicacéo do
JUNIOR, J. | UFSC, SC apoio a decisao espacial, Modelo.
Floriandpolis, que atenda as necessidades
2005 de informagdes dos agentes
do servico de atendimento
movel de urgéncia, em vias
de transito.
NEGRINI, | Relatério Floriandpolis/ | Assistir as pessoas em Relatério
A; CUNHA, | prética SC. situacdes de urgéncias e descritivo da
J. assistencial emergéncias a luz do pratica
enfermagem, referencial das assistencial.
UFSC, 2006 Necessidades Humanas
Basicas de Wanda de
Aguiar Horta.
VIEIRA, D.; | TCC Floriandpolis/ | Descrever Descritiva
SCHLISCH | UNIVALL, SC retropectivamente os documental,
TING, R. S. | Biguagu, 2007 | Mesorregido | atendimento de 0-14 anos | analise
da Grande no SAMU da quantitativa.
Floriandpolis | Grandeflorianopolis
periodo 2006 a 2007.
Atendimento de urgéncia
de 0-14 anos no SAMU.
COSTA, Relatério Floriandpolis/ | Prestar assisténcia de relatério
J. Jetal, Préatica SC Enfermagem descritivo da
Assistencial fundamentados na Teoria | pratica
Enfermagem, das Necessidades Humanas | assistencial.
UFSC, 2007 Basicas, ao paciente em

Continua...
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Local de
Autores Publicacédo e Iéocal e Objetivo Metodologia
studo
ano
Continuacéo
situacdes de
emergéncia/urgéncia em
um Servigo de atendimento
Pré-hospitalar.
MEIRA, Mestrado, Floriandpolis/ | Levantar as necessidades | Pesquisa
M. M. UFSC, SC de Educacéo Permanente | Convergente
Floriandpolis, da equipe de suporte Assistencial
2007 avancado do SAMU -
Florianépolis.
AQUINO, Mestrado,UNI | Florianépolis- | Caracterizar o servico Pesquisa
D. L VALLI, ltajai, SC mével de urgéncia de descritiva
2007. Florianépolis no periodo de
janeiro a dezembro de
CABRAL, |Rev Bras Olinda - PE | Analisar o padréo das Estudo misto:
A.P.S. Epidemiologia, ocorréncias atendidas pelo | transversal e
2008 SAMU-192-Olinda,Regido | ecoldgico
Metropolitana.
VIEIRA, Rev Esc Salvador - Relatar a experiéncia na Estudo de caso
C.M.S; Enferm USP, BA implantacdo e estruturagio
MUSSI, 2008 do projeto do Servico
F.C. Mével de Urgéncia
(SAMU-192), em
Salvador.
Velloso, REME — Rev. | Brasil Compreender o papel do Revisdo da
I.S.Cetal |Min. Enferm, SAMU no contexto das literatura
2008 politicas publicas de saide
em Belo Horizonte.
Silva, Revista Fortaleza-CE | Mapeou o atendimento pré- | Estudo
J.G.etal,, |Brasileirade hospitalar mével sob a transversal
Epidemiologia, Gtica dos profissionais do
2009 servico em Fortaleza,
Ceara.
ROCHA, Rev Med Belo analisar as relagdes Estudo de caso
R. L. P.etal | Minas Gerais, |Horizonte- estabelecidas entre os descritivo, de
2009 MG. profissionais de uma natureza
Unidade Bésica de Saude | qualitativa.
(U B S) e do Sistema de
Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU ) na
percepgao dos profissionais
da Atencao Primaria.
Cabral, Mestrado, Olinda -PE Analisar o padrao das Ecoldgico
A.P.S. 2009 ocorréncias atendidas pelo

SAMU-192-Olinda,

Continua...
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Local de
Autores Publicacdo e Iéocal ey Objetivo Metodologia
studo
ano
Continuacéo
PEREIRA, |Rev Esc Enfem | Porto Alegre | Caracterizar o trabalho em | Exploratério
V.A.P,; USP, 2009 -RS equipe no atendimento pré- | descritiva,
LIMA, hospitalar as vitimas de pesquisa
M.A.D.S. acidente de transito qualitativa
identificando as atividades
de atores o trabalho em
equipe as relagbes com os
atores sociais.
ARAUJO, Rev.Texto Belo Analisar as representacdes | Teoria das
M. T.etal., | Contexto, 2011 | Horizonte - | sociais dos profissionais de | representacoes
MG salde das unidades de sociais
Pronto Atendimento sobre
0 SAMU.
FIGUEIRE- | Acta Paul Cuiba- MG Experiéncia de uma das Relato de
DO, D. L. B. | Enferm, 2009 autoras como enfermeira experiéncia
COSTA, A do Atendimento Pré-
L.R.C. Hospitalar (APH),
participante do processo de
implantag&o do servico.
O'DWYER, | Revista Saide | Brasil Analisar a politica de Teoria da
G. Publica, 2010 urgéncia a partir de Estruturacdo
documentos e portarias. (Giddens)
LIMA, J. C.; | Cad. Saude Rio de Analisa as redes de Anélise de
RIVERA, F. | Publica, 2010 |Janeiro- RJ | conversagdes no Servigo de | conversagao
J.U. Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) da
Regido Metropolitana Il do
Estado do Rio de Janeiro,
Brasil.
O'DWYER, |Saldee Rio de Analisar a pratica da Teoria da
G.; Sociedade, Janeiro - RJ | integralidade nos servigos | Estruturagao
MATTOS, |2013 de atendimento movel as (Giddens)
R. A urgéncias no Estado do Rio

de Janeiro.

Alguns destes municipios serviram de referéncia na fase de pré-
implantacdo do SAMU pelo Ministério da Salde e por esta razdo tem
sido também objeto de pesquisas de teses e dissertagdo em seus estados.

Em Belo Horizonte o atendimento pré-hospitalar (APH) ja existia
operado pelos bombeiros desde 1994, 01 (uma) ambulancia de suporte
avancado com presenca de médico civil operada pela Secretaria
Municipal de Saude. Entre 1994 a 2002 estas unidades operaram mais
voltadas ao atendimento do trauma, (unidades de resgate). A partir de
1996 os bombeiros passaram a ser substituidos pela equipe da salde
auxiliar e ou técnicos de enfermagem, enfermeiros e motorista socorrista
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e nesta época as chamadas eram reguladas pela central dos bombeiros. A
partir de 2001, o Sistema de Atencdo Pré-Hospitalar/Resgate se separou
e foi implantado o sistema informatizado, com subsequente ampliacéo
da atuacdo do atendimento pré-hospitalar através da Regulagéo
Metropolitana. Em 2003 passa a se chamar SAMU e a regulacdo passa a
ser feita pela Secretaria municipal neste periodo houve aumento de
aporte financeiro publico para a estruturagdo do servico (VELOSSO et
al., 2008).

No estudo de Pereira e Lima, (2009), no Rio Grande do Sul o
servico do APH iniciou em 1989 através do servico organizado pelo
Corpo de Bombeiros em 2002 e que a secretaria municipal de Porto
Alegre passa a coordenar o atendimento pré-hospitalar. Esta
reorganizacdo em todo o pais, normatizada através de legislacdo que
provocou uma ruptura entre o corpo de bombeiros e outras areas de
resgate e a equipe da salde. E a comunicagdo e a cooperacgdo entre o
modelo SAMU e os Bombeiros, vem ocorrendo de forma desigual entre
as cidades brasileiras. O SAMU ¢ visto pelos gestores e profissionais
como uma iniciativa bem vinda, pois consegue agregar mais recurso e
garantir maior cobertura, mas pelo corpo de bombeiros foi vista e em
alguns lugares esta visdo permanece como perda de espaco politico e de
financiamento. Este novo cenario exige repactuacdes e articulagOes
muitas vezes colaborativas e conflituosas. A passagem ou readequagdo
das atribuicdes entre as duas instituigdes tem gerado descontinuidade e
pouca troca de informacGes entre as duas equipes.

Destacamos estudos realizados em Floriandpolis trabalhos de
conclusdo do curso de enfermagem que acompanharam a rotina do
SAMU para conhecer o seu funcionamento, (VIEIRA; SCHLISCHING,
2007; NEGRINI; CUNHA, 2006; COSTA; SILVEIRA; OLIVEIRA,
2007) estes estudos ndo apontam problemas estruturais e de
funcionamento do servigo, apenas relatam a participacdo dos
académicos de enfermagem na dindmica do servigo, apresentam o perfil
do atendimento e atividades de educacdo permanente realizada ou
proporcionada para a equipe. As teses e dissertacdes realizadas em
Floriandpolis versam sobre educacdo Permanente (MEIRA, 2007)
Préxis da Saude pré-hospitalar suas atribuicbes e responsabilidades
(MARTINS, 2004; MARTINS; PRADO, 2003). Aquino, (2007)
apresenta o perfil de atendimento e o estudo de Destri Junior, (2005)
analisa o servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU) realizado
em vias publicas, com o objetivo de modelar um sistema de apoio a
decisdo espacial (SADE), que utilize tecnologias da informagdo como
rastreamento de veiculos dentre outras, para atuar na gestdo operacional
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e estratégica do servigo.

Para Vieira e Mussi, (2008) analisando a implantacdo do SAMU
em Salvador Bahia, destaca como positivo o preparo da central de
regulacdo e da rede de atengdo publica com recursos para receber o
paciente caso a complexidade do atendimento ndo esteja ao alcance do
grau de resolubilidade do SAMU-192. Dessa forma, o principal desafio
enfrentado por este municipio foi assumir a responsabilidade sobre a
reorganizacdo do modelo assistencial fortalecendo a gestdo
compartilhada e consolidando a funcdo municipal como gestora da
atencdo a salde, manutencdo da cooperacdo técnica na area de resgate,
salvamento. O problema identificado é que o publico precisa ser
capacitado para reconhecer rapidamente as situagbes clinicas que
requerem ativacao e obtencdes rapida do SAMU-192.

Em Fortaleza no Ceara a implantacdo ocorreu em 2003 e,
atualmente, € gerenciado pela Secretaria Municipal de Salde que no
estudo de Silva et al., (2009), identificou que existem problemas
estruturais e de planejamento. Com relacdo ao funcionamento do
servico, os profissionais entrevistados relataram que a estrutura fisica do
SAMU deixa a desejar, porém atende a demanda. Apresenta escassez de
recursos materiais, possui recursos humanos em numero insuficientes,
porém, ndao compromete o atendimento. Quanto ao estado de
conservagdo dos veiculos de urgéncia (ambulancias), a equipe referiu
que essas se apresentam em estado comprometido e em ndmeros
insuficientes para o adequado atendimento.

Os problemas no sistema de referéncia e contrarreferéncia se
traduziram por falta de vagas nos hospitais; escassez de equipamentos;
ma vontade dos profissionais da rede hospitalar em receber os pacientes
atendidos pela equipe do SAMU, caréncia de especialistas para assistir
adequadamente os pacientes, falhas na integracdo entre o0 SAMU e a
rede de atencdo hospitalar. No tocante ao conhecimento referido pelas
equipes acerca da PNAU, 65,2% relataram que conhecem a politica e
42,7% confirmaram que o servico ndo funciona em consonancia com o
preconizado por esse documento.

Na cidade de Rio Grande no Rio Grande do Sul, o estudo de
Divino, (2007) mostra como resultados que o SAMU apresenta-se
deficitario ndo atendendo aos pardmetros da Portaria Ministerial
2048/2002 em diversos aspectos especialmente na insuficiéncia de
recursos humanos e materiais, destaca também o pouco preparo das
equipes profissionais e de apoio, falta de apoio psicolégico aos
trabalhadores da APH mdvel. Desinformacdo da populagdo sobre o
SAMU, desarticulacdo entre as instituicBes/servicos que prestam o
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atendimento de referencia, necessitam de implantar a central de
regulacdo do APH e a criacdo dos nlcleos de educacdo em urgéncia (NEU).

O servico de APH vigente em Cuiabéa estudado por Figueiredo et
al., (2009) indica que até dezembro de 2004, contavam apenas com uma
assessoria  médica composta por médico e enfermeiro, que
eventualmente atuavam na assisténcia direta. Nesse periodo, as equipes
de resgate ndo contavam com profissionais de salde no atendimento
pré-hospitalar, este atendimento era realizado exclusivamente por
bombeiros socorristas.

Apos reformulagdo do servico APH para atender a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, a constituicdo da equipe de
atendimento foi reformulada, seguindo as portarias que instituiram o
SAMU no Brasil. A desvincula¢do do Corpo de Bombeiro ocorreu em
julho de 2007, as equipes passaram a ser compostas por um condutor,
gue também desenvolve a atividade de socorrista, e por profissionais da
salde enfermeiro e médico e técnico de enfermagem. Destacam-se
também a necessidade da incorporacdo de processos educativos para
melhoria do desempenho das equipes, e de se estabelecer trabalho em
equipe e fluxo de comunicacédo entre 0s seus membros.

Cabral et al., (2008) e Cabral, (2009) analisam o modelo da
Cidade do Recife no Nordeste Brasileiro e apontou que o servigo sofreu
vérias transformagdes desde a sua organizagdo, mas ndo atende ainda
todas as normatizacdes do Ministério da Salde quanto a estrutura e
funcionamento. Conclui que ainda existem muitas inconsisténcias nos
dados analisados, devido a presenga de campos em branco ou ignorado
que podem alterar o perfil estudado, porém afirma que é possivel
trabalhar com o local de ocorréncia do acidente, em vez de residéncia
das vitimas, permite maior utilidade das informacfes para as areas de
assisténcia a salde, bem como o planejamento e a administracdo do
trafego. O uso da analise espacial mostra o quanto é fundamental a
integracdo entre a Secretaria Municipal de Saude e drgaos afins para a
implantacdo e implementacdo de medidas preventivas e corretivas e que
0 georeferenciamento dos acidentes de transporte terrestre (ATT),
mostra que é possivel mapear os ATT de forma rotineira, sinalizar areas
criticas e nortear acbes de promog¢do a salde ndo s6é no combate aos
acidentes de transportes, mas também para os mais diferentes agravos
para o qual é solicitado.

A observacdo do SAMU da regido metropolitana Il do Rio de
Janeiro por, Lima e Rivera, (2010) permitiu verificar como
determinadas conversagdes para coordenagdo de acdo e os distintos atos
de fala atuam para promover a coordenacdo e, principalmente,
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evidenciar o papel das relagdes interpessoais neste processo. Este estudo
mostra que a andlise, fala predominantes nas redes de conversacao e dos
modos pelos quais as pessoas envolvidas em processos de coordenagédo
organizam as interacdes, € um caminho que pode ser explorado para
ajudar o processo de gestdo da urgéncia.

Outros dois estudos analisam como é traduzido o0 SAMU para as
equipes que utilizam o SAMU como as unidades de pronto atendimento
(UPAS) e as unidades basicas. O estudo de documento Araujo, (2011)
através das representacdes sociais buscou diferentes representacdes nas
UPAS sobre o que os trabalhadores da salde pensam sobre 0 SAMU e
os resultados apontam como nucleo central de atendimento realizado por
este servigo: Emergéncia, etilista, rapidez, resgate, transporte e urgéncia.
A imagem positiva é de reconhecimento de seu trabalho e como
habilidades aparece o SAMU, como capaz de ser um instrumento de
humanizacdo do atendimento, porém apontam as fragilidades do servico
devido as deficiéncias nas grades de referencia sendo identificado como
um espaco de decisdo e inte-relacdo na rede de urgéncia.

Outro estudo de também realizado em Belo horizonte Rocha et
al., (2009) levantou as relagGes entre os profissionais de uma Unidade
Basica de Saude (UBS) e do Sistema de Atendimento Movel de
Urgéncia os profissionais desta unidade basica reconhecem a
competéncia do SAMU e avaliam que se a unidade basica tivessem
melhor infraestrutura, seria possivel atender mais casos de urgéncia,
apontam como problemas relacionado aos acionamentos desnecessarios
ao SAMU a falta de critérios de urgéncia e as competéncias ndo estdo
precisamente definidas, solicitacbes sem antes de esgotadas todas as
possibilidades da UBS, inseguranca e falta de capacitacdo por parte dos
profissionais no atendimento. Estas situacGes geradas pela falta de
didlogo tem produzido algumas vezes julgamentos que geram conflitos
pois ocorre desrespeito e desqualificacdes do trabalho da UBS por parte
do SAMU quando a unidade aciona 0 SAMU e este considera que o
acionamento foi indevido.

Os resultados mostram que os profissionais da atencéo basica tém
uma visdo positiva do trabalho desenvolvido pelo SAMU, do ponto de
vista da capacitacdo profissional para o0 atendimento de
urgéncia/emergéncia, disponibilidade de recursos e agilidade no
atendimento. Apontam, por outro lado, pouca articulagdo entre os dois
servicos, o que fragiliza a relacdo da atencdo basica com o SAMU.
Existéncia de conflitos, transferéncia de responsabilidades no que diz
respeito a aceitagdo dos julgamentos das situacBes de urgéncia por
ambas as partes e certo ressentimento pelo julgamento positivo da
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populacdo em relacdo ao SAMU e menos positivo em relagdo ao
trabalho da atencdo basica. Essa situacdo relaciona-se aos critérios de
encaminhamento, principalmente dos pacientes portadores de casos
agudos, a definicdo de papéis e de responsabilidades, a infraestrutura e
ao preparo profissional para o atendimento as urgéncias.

Analisando os artigos referente a estrutura e funcionamento do
servico, podemos afirmar que a legislacdo produzida na década de 2000
favoreceu a estruturacdo dos servicos, pois as formas de financiamento
do Ministério da Salde estdo atreladas ao cumprimento as questdes
normativas, 0s estudos analisados mostram que as experiéncias
analisadas apontam avancgos na légica que favorece a estruturagdo da
politica da urgéncia, o servico mével é bem avaliado pelos usuarios, nos
estudos de representagdo mostram que as unidades e que usam e
acionam o SAMU o consideram essencial, é avaliam positivamente,
porém apontam as fragilidades no servico e no sistema de saude que
interfere nas respostas no atendimento do SAMU, entre a principal
fragilidade e a integracdo do sistema, que ainda ndo funciona em rede,
tendo o servico dificuldade para acionar as referencias a superlotagéo da
porta de entrada da urgéncia, o0 despreparo profissional para atender as
urgéncias.

3.3.1 Estudos Avaliativos dos servigos Mdveis de Urgéncia

Embora os estudos de avaliagdo tenham se tornado cada vez mais
frequentes, neste levantamento bibliografico identificamos 12 artigos e
ou trabalhos académicos que possuem uma abordagem avaliativa, pois
apresentam conclus@es analises sobre algum dos aspectos relacionados
de estruturagdo do SAMU que estdo apresentados no quadro n° 04.

Possui carater de pesquisa avaliativa os estudos de Minayo e
Deslandes, (2008); Almeida, (2007) e Lancini, (2013) o primeiro
analisou a implantacdo do SAMU em cinco capitais brasileiras Brasilia,
Curitiba, Manaus, Recife e Rio de Janeiro. Os resultados mostraram que
a implantacdo do SAMU constitui, hoje, um avanco do setor salde e da
sociedade e vem representando beneficio para a populagdo. Como
positivo destaca-se a articulacdo do pré-hospitalar mével com as demais
unidades de saude por intermédio da central de regulagéo, a estruturacdo
do servigo pois atende o preconizado e a formacdo dos recursos
humanos. A parceria entre Corpo de Bombeiros e SAMU continua a ser
fortalecida, pois ainda encontram-se areas de conflito. Porém foram
apontadas as seguintes fragilidades: estrutura das centrais de regulagéo,
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acirramento das divergéncias entre SAMU e Corpo de Bombeiro,
necessidade da manutencdo e provimento de equipamentos e
medicamentos, falhas na rede de apoio com falta de vagas nos hospitais.

Na cidade de Recife, Almeida, (2007), realizou uma pesquisa
avaliativa sobre o grau de implantacdo do servigo. Os servicos de APH
que foram implantados na década de 90 chamados de SOS/Recife, antes
da normatizagdo do SAMU. Em 2005 implantado em Pernambuco e em
2006 foi transformado em SAMU Metropolitano integrando o SAMU
Recife e de outros 15 municipios. O estudo apresenta que ele esta
estruturado conforme a legislacdo, indica fragilidades principalmente
relacionado aos vinculos empregaticio de alguns profissionais, através
de contrato determinado ou terceirizados. O servi¢o ndo possui manual
de normas e rotinas, nem plano de desastre. O componente da educacéo
em Urgéncia ndo foi identificado as atividades de formacéo e educacdo
continuada na forma de treinamento em servigo. O resultado do estudo
apontou grau de implantagdo 11 sendo classificado como inadequado.

O Estudo de Lancini, (2013) desenvolvido com o referencial do
Nucleo de Extensdo e Pesquisa em Avaliacdo em Salde (NEPAS) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), na qual o autor aplicou
um modelo de avaliacdo das condicGes estruturais para o trabalho das
unidades de atendimento do SAMU, na Macrorregido da Grande
Floriandpolis. Foi aplicado, nas Unidades de Suporte Basico (USB), e
obteve a participacdo de 83,33% dos municipios. Verificou-se que 60%
dos municipios apresentaram uma adequada estrutura de trabalho. Os
indicadores que demonstraram maior deficiéncia foram os de turnover e
vinculo empregaticio, apontando para a necessidade de valorizacdo e
melhorias na forma de contratacdo dos profissionais.

Quadro 4. Trabalhos cientificos referente a avaliagdo do SAMU 192, 2003 a 2013.

Autores Local de Local Objetivos Tipo de estudo-
Publicacdo/ano| estudo método
TAKEDA, | Rev. Bras. Campinas - | andlise e dos efeitos da Aplicacgao de
R. A.etal., | Pesqui. Oper.; SP descentralizagdo de ambulancias | um modelo
2004 que operam no sistema de
atendimento médico-emergencial
(SAMU-192) de Campinas, SP.
GERBER, | Mestrado, 2007 | Porto Analisar como o samu e a central | Analise
A.S. Alegre-RS | de regulacédo e opera como um macroergono-
sistema sociotecnico mica do trabalho
ALMEIDA, | Mestrado, 2007 | Recife -PE | Qual o grau de implantacdo Pesquisa
A.C. segundo legislagéo atual avaliativa
alcancado pela estratégia do
atendimento pré-hospitalar
movel, municipal da cidade do
Recife?

Continua..




Parte I: Referencial Teérico

75

Autores Local de Local Objetivos [Tipo de estudo-|
Publicagcdo/ano| estudo método
Continuagéo
CARVALHO| Mestrado, 2008 | Jodo Pessoa-| Testou-se uma ferramenta de Desenvolvimento
NETO, J. F. PB roteirizagdo associada ao uso de | de uma
um Sistema de Informacdes ferramenta
Geograficas (SIG) voltado para
Transportes (do tipo SIG-t),
conexo ao Sistema de
Posicionamento Global (o GPS)
NOGUEIRA| Mestrado, 2008 | Belo Garantir que o servigo de Modelo de
JUNIOR, Horizonte - | atendimento a situacées de otimizagéo
L.C. MG urgéncia seja realizado no menor | visando re-
tempo possivel, (equipamento, localizar as
pessoal, problemas de transito bases de
e/ou climaticos) operagao do
SAMU de BH.
MINAYO, | Cad. Saude 5 capitais, Enfase aos dados do estudo Pesquisa
M.C.S; Publica, 2008 Rio de avaliativo, segundo diretrizes da | avaliativa
DESLAN- Janeiro, Politica Nacional de Redugéo da
DES, S. F. Brasilia, Morbimortalidade por Acidentes
Curitiba, e Violéncias
Manaus,
Recife
SANCHO, | Ciéncia & Saude | Belo Andlise a avaliagdo realizada Levantamento e
L.G.; Coletiva, 2008 Horizonte - | sobre o custo do Programa analise de dados
VARGENS, MG SAMU/192 no municipio de e revisédo sobre
J. M. C. Belo Horizonte (MG). 0 uso de estudos
para efeito de
deciséo
SILVA, Mestrado, 2010 | Belo Desenvolvimento de um modelo | Desenvolvimento
P.M.S. Horizonte - | de simulacéo representativo das | de um modelo
MG operacdes do SAMU de Belo de simulagao
Horizonte
O'DWYER, | Revista Satude Brasil Objetivou analisar a politica de Revisédo
GISELE, et | Coletiva, 2010 urgéncia a partir dos documentos | bibliografica
al., e portarias, baseando-se na teoria
da estruturagdo (Giddens).
MACHADO,| Rev Salde Brasil Analisar a conformacéo da Revisédo
C.V,; Puablica, 2011 politica de atengdo movel as bibliografica
SALVADOR)| urgéncias no Brasil.
F.G.F;
O’DWYER,
G..
LANCINI, | Mestrado, 2013 | Floriandpolis| Aplicou um modelo de avaliagdo | Pesquisa
A.B. -SC das condicdes estruturais parao | avaliativa
trabalho das unidades de
atendimento do SAMU, na
Grande Florianépolis.
SOUZA, Prod., Ahead of | Ribeirdo Verificar a viabilidade e a Aplicacdo de
R. M. etal, |Print Epub, 2013 | Preto-SP. aplicabilidade dessa abordagem um modelo
da extensdo do modelo hipercubo
aplicado em Campinas -SP.

No documento O’ Dweyer et al., (2010) analisou o protagonismo
federal na implantagdo da politica nacional. Estes estudos O’Dweyer et
al., (2010) Machado et al., (2011).analisam a estruturagdo do SAMU
com base nas revisoes bibliograficas, documentos oficiais e entrevistas
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com dirigentes federais, apontam que a PNAU teve como marco a
regionalizacdo e o financiamento federal visando a configuracdo da rede
de atencéo e a rede de urgéncia, apontam como fragilidade no SAMU a
gestdo de pessoas, e a falta de uma regulacdo integrada em todos 0s
niveis buscando o fortalecimento da atencdo basica como ordenadora da
rede.

O estudo de Sanchos e Vargens, (2009), trata de uma avaliagdo
econbmica do SAMU de Belo Horizonte e aponta como uma das
fragilidades os problemas relativos & disponibilidade de dados nos
sistemas de informacgéo dificultando a conducdo de estudos de custo-
efetividade do sistema.

Outros critérios que identificamos nesta revisao foi documentos
que analisaram o desempenho do SAMU no tempo de deslocamento,
gasto para realizar o atendimento, pois existe uma relacdo direta entre o
tempo resposta das unidades de transporte e possibilidade de
sobrevivéncia das pessoas atendidas. Todos estes estudos sobre tempo
resposta buscam melhorar a atuagdo do servigo e consequentemente
aumentar a sobrevida e reduzir danos aos pacientes. Verifica-se que a
grande maioria dos servigos a rota a ser realizada e definida pelo
motorista da ambulancia que pode ser comprometido por varios fatores
além da necessidade de grande conhecimento da malha viaria da cidade.
Neste sentido identificou-se documentos que vem analisando este
componente através da incorporacdo do sistema de posicionamento
Global (GPS) e de sistemas de computacdo que avaliam o melhor
percurso com destaque para os trabalhos de Carvalho Neto, (2008)
realizados nas cidades de Jodo Pessoa; Destri Junior, (2005) em
Floriandpolis. Outros estudos também relacionados ao desempenho do
SAMU e o tempo resposta sdo apresentadas no Estudo de Takeda et al.,
(2004) em Campinas, Sdo Paulo através da aplicacdo do modelo
hipercubo de filas para avaliar a descentralizacdo de ambulancias em um
sistema urbano de atendimento médico de urgéncia no SAMU 192.
Souza et al., (2013) aplicou em 2013 a Extensdo do modelo hipercubo
para andlise de sistemas de atendimento médico emergencial com
prioridade na fila na cidade de Ribeirdo Preto-SP. A aplicagdo do
modelo mostrou que a descentralizacdo de ambulancias é uma
alternativa eficaz para se elevar o nivel de servico oferecido por este
sistema.

Em Belo Horizonte, foram realizados dois estudos Nogueira
Junior, (2008) e Silva, (2010) que avaliaram a reducdo do tempo de
resposta do SAMU através da realocacdo das bases de operagdo. Aponta
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gue o alcance de um tempo resposta adequada depende da soma de
diversos fatores, tais como: o ndmero de ambulancias de cada tipo
(basica e avangada); o nimero e o posicionamento das bases de
operacdo do sistema; os aspectos ambientais relacionados a clima,
geografia, horario, transito e etc. Este estudo mostrou que em
determinados periodos (noite e madrugada) esta acdo ja parece ser
suficiente para operar 0 sistema dentro dos pardmetros sugeridos pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em Belo Horizonte, durante o
dia este pardmetro ndo é alcangado havendo necessidade de outras
medidas para diminuir tempo resposta.

O estudo de Gerber, (2007) levantou os fatores de Percepcdo do
ambiente externo e dos perigos do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) a partir do enfoque dos sistemas sociotécnicos,
identificou falta de conhecimento da populag¢do quanto o funcionamento
do SAMU, levando a agressdes verbais reclamacfes sobre a demora do
atendimento. Elevado nimero de trotes, falta de integracdo com os
servigos publicos, sobre os riscos que estdo submetidos os trabalhadores
do SAMU, na percepcdo dos trabalhadores os riscos sdo relacionados a
levantamento de peso; esfor¢o fisico intenso, calor e contaminacdo
bioldgica por fluidos corpéreos dos pacientes foram os mais relatados.

Os resultados dos estudos avaliativos e de implantacdo do
SAMU, auxiliam na tomada de decisdo visando a melhoria do
atendimento e a implementacdo de acdes que melhorem o desempenho
do servico e das equipes.






4 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa realizada em duas etapas: um
estudo de avaliabilidade e um estudo de caso.

O estudo de avaliabilidade (EA) foi realizado com base nos
seguintes elementos: a) identificacdo dos objetivos e metas no contexto
da PNAU; b) descri¢do do funcionamento, estruturagdo e envolvimento
dos interessados; ¢) identificacdo de informantes chaves e elementos de
avaliacdo; d) elaboracdo e pactuacdo do modelo tedrico-16gico; e)
elaboracdo da matriz de anélise e julgamento; f) elabora¢do de um plano
avaliativo. (THURSTON; RAMALIU, 2005). Os passos metodoldgicos
bem como os produtos deste estudo estdo apresentados no artigo 2 no
capitulo de resultado.

O estudo de caso teve como objeto de avaliacdo o Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do estado de Santa Catarina,
visando verificar se a gestdo estadual assegura condigbes para que o
servigo cumpra sua funcdo e ordene adequadamente a Rede de Atencédo
as Urgéncias.

4.1 LOCAL DA PESQUISA

A Pesquisa avaliativa foi realizada nos 8 (oito) SAMUs
Regionais cujo universo corresponde a abrangéncia das Macrorregifes
do Estado de Santa Catarina, numa conformacdo similar ao do Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR) de 2012, com exce¢do do Nordeste e
Planalto Norte que correspondem a duas Macrorregides do PDR porém,
para 0 SAMU correspondente a um SAMU Regional.

As Centrais de regulacdo dos SAMUS sdo: SAMU Norte e
Nordeste (Joinville); SAMU Sul (Criciima); SAMU Serra Catarinense
(Lages); SAMU Meio Oeste (Joagaba); SAMU Grande Oeste;
(Chapecd) SAMU Vale do Itajai (Blumenau); SAMU Foz do Rio Itajai
(Balneario Camborit). Nas 24 Unidades de suporte avancado (USAs) e
quatro Veiculos de Intervencdo Répida (VIR) e nas 102 unidades de
suporte bésico distribuidas em 87 (oitenta e sete) municipios catarinense
que atendem o seu territorio e 0s municipios circunvizinhos.
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4.2 TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados na coleta de dados as seguintes técnicas:
pesquisa documental, entrevista com informantes chaves, questionario
pelo FormSUS, observacdo direta, oficina de trabalho, dados
secundarios no sistema de informacdo, tendo como abordagem
guantitativa e qualitativa.

Na sequencia apresentamos de forma sucinta o que corresponde a
cada técnica que foi utilizada:

a) Analise de documentos: relatério das oficinas de implantacdo
da Rede de Atengdo a Saude na Secretaria de Estado da Salde- SES-SC,
Plano Estadual das Urgéncias, Portarias, Delibera¢des da Comissdo
Intergestores Bipartite do Estado (CIB/SC), Resolu¢des do Conselho
Estadual de Saude, Portarias Ministeriais, teses, dissertacdes, trabalhos
de conclusdo de curso, monografias e artigos sobre o SAMU
desenvolvido no estado e em outros estados brasileiros.

b) Entrevista com informantes chaves que participaram do
processo de implantagdo e implementacdo do SAMU no Estado de
Santa Catarina e que atualmente gerenciam o0s servi¢os no nivel central
da SES, da Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina —
SPDM e nivel Regional com o0s coordenadores regionais de
enfermagem; totalizando (05) entrevistas e (37) médicos reguladores e
assistenciais que estavam presentes no momento da visita e que tinham
pelo menos um ano de lotagdo no SAMU, sendo que 08 destes médicos
sdo também coordenadores dos SAMUSs regionais.

€) Questionario: a coleta de dados das USB’s foi realizada
através de um questionario enviado por meio do formulario eletrénico
do SUS (FormSUS) para 87 gestores municipais e ou coordenador do
SAMU dos municipios que cediam estas unidades. O periodo de coleta
foi de agosto de 2013 a junho de 2014.

d) Levantamento de dados nos sistemas de informacao: (dados
secundarios) disponibilizadas pela Geréncia Estadual do SAMU e pela
SPDM. Nesta etapa possibilitou conhecer o sistema de informacdo do
SAMU e a identificacdo de que tipo de informag&o esta disponivel neste
banco de dados como: tipos de atendimentos, agravos, numero de
atendimentos por tipo de ambuléncia, caracteriza¢do do chamado, tempo
resposta além de dados gerais de identificacdo idade, sexo. Porém
devido ao nimero de campos em branco em algumas destas variaveis
optou-se em ndo realizar o descritivo do banco, utilizando apenas as
informacGes definidas na matriz avaliativa que foi tempo resposta entre
0 chamado e a chegada ao local de atendimento, percentual de chamadas
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atendidas por servigos externos ao SAMU ou com envio de veiculo sem
atendimento, usou-se para estes calculos os dados de dezembro de 2012
a marco de 2013.

e) Observacdo direta: Para verificar o funcionamento do
componente movel foi realizada coleta no campo de dados primarios
para conhecer o funcionamento do cotidiano do servigo para entender a
relacio e o fluxo entre as distintas atividades desenvolvidas. A
observacdo Direta foi realizada através de um roteiro estruturado nas
centrais de regulacdo do SAMU Regionais e visita a 11 bases das
USA’s. A observacdo direta ocorreu durante alguns turnos de
funcionamento da CR até que fossem esgotado os topico analisados com
duracdo de 3 dias a 7 dias em cada Central. Foi realizada observacéo
direta no periodo de dezembro de 2013 a marco de 2014. O roteiro de
observacdo possibilitou acompanhar o trabalho de todos os integrantes
da equipe, Radio Operador, Técnico administrativo de Regulacdo
Médica, Médico Regulador , sendo que as perguntas se alternavam
conforme as categorias de informantes. Os critérios ou variaveis
adicionais indagados foram: comunicag&o interna e externa, organizacéo
do sistema de informacdo; sistema de registro das chamadas, despacho
de ambulancia, comunicacdo com o bombeiro, frota disponivel, funcédo
de regulacéo, vaga zero, imagem do SAMU para a populacdo e unidades
solicitantes, transferéncia intra-hospitalar, manutencdo da frota e
unidade de referencias para o SAMU.

f) Oficina de trabalho: foram realizadas nos anos de 2012 e
2013, com a participacdo de pesquisadores de InstituicGes de Ensino
Superior de Santa Catarina, Sdo Paulo, Bahia e Mato Grosso do Sul em
conjunto com coordenadores do Ministério da Salde da &rea de urgéncia
e emergéncia, auxiliaram a aproximacdo com diferentes formas
organizacionais do SAMU no pais.

4.3 ELABORACAO DO MODELO TEORICO LOGICO

Para desenvolver o modelo teérico ldgico do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia em Santa Catarina foram realizados o0s
seguintes momentos:

a) ldentificagdo do modelo tedrico: identifica os componentes e
elabora um desenho esquemdtico que explica de forma sucinta os
componentes e/ou pilares da Politica Nacional da Urgéncia Emergéncia,
e 0 modelo assistencial que norteia esta politica que é o Sistema Unico
de Salde e a Rede de Atencdo & Saude.
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b) Construcdo do modelo Idgico: explica de forma sucinta o
componente mével da politica de urgéncia SAMU-192 e identifica seus
componentes internos, agdes, atividades desenvolvidas e a identificacéo
dos efeitos desejados.

Para a constru¢cdo do modelo tedrico e do modelo l6gico
realizou-se uma revisdo bibliogréafica através do levantamento dos
estudos. Foram consultadas as seguintes bases bibliograficas: SCIELO,
LILACS e MEDLINE via Biblioteca Virtual de Satde (BVS). Através
do periddico da CAPES realizou-se também consulta ao banco de teses
no banco BDTB Biblioteca Digital de Teses e Dissertagéo.

Este modelo foi discutido em atividades académicas de
disciplinas do Programa de P6s Graduagdo em Saude Coletiva e do
Nucleo de Extensdo e Pesquisa em Avaliacdo em Salde (NEPAS) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), bem como da banca de
qualificacéo.

Os principais referenciais que auxiliaram a elabora¢do do modelo
tedrico ldgico foram os marcos tedricos da PNAU com foco na atencéao
pré- hospitalar em seu componente mével o SAMU e a Rede de Atencédo
a Saude através de documentos oficias do Ministério (BRASIL, 2003a;
2003b; 2011d, 2012a; 2013a) e a Rede de Atencdo a Saude (BRASIL,
2010; MENDES, 2011; KUSCHNIR; CHORY, 2010). O modelo
tedrico-l6gico desenvolvido é composto por elementos capazes de
traduzir o servigo de atendimento movel de urgéncia na dimensdo da
gestdo e da atencdo 4 urgéncia.

4.4 ELABORACAO DA MATRIZ DE ANALISE E JULGAMENTO

A construcdo da matriz de analise e julgamento (MAJ) teve como
suporte a revisdo de literatura realizada para definicdo do modelo
tedrico-légico que permitiu a identificacdo das dimensdes,
subdimensdes, indicadores, com posterior elaboracdo de medidas e
parametros especificos.

Foi elaborada uma proposta de matriz posteriormente discutida e
validada por um grupo de especialistas em oficina de consenso, em
conjunto com o modelo tedrico-ldgico. As técnicas adotadas para
orientar a metodologia das oficinas nesta pesquisa foram Comité
Tradicional e Delfos (UCHOA et al., 2008).

As oficinas de consenso se orientaram a partir de um modelo
previamente elaborado pelas informagfes coletadas pela pesquisadora.
Participaram dessas etapas gestores estaduais que atuaram e atuam na



Parte I: Metodologia 83

implantacdo do SAMU e na geréncia de planejamento da Secretaria de
Estado da Salde de Santa Catarina, apoiadores estaduais do Ministério
da Saude, professores e pesquisadores da area de avaliagdo vinculados
ao NEPAS/UFSC, num total de sete integrantes. Os participantes
receberam antecipadamente por correio eletrdnico o convite e a proposta
do modelo tedrico-l16gico com um resumo acerca dos objetivos e
metodologia da pesquisa (Apéndices A e B), que foram amplamente
discutidos nas duas primeiras oficinas presenciais. Na terceira oficina
foram apresentados e debatidos os indicadores propostos que foram
entregues previamente no formato impresso. Ap6s ampla discusséo
foram sugeridas e incorporadas sugestdes de alteracdo e propostas de
medidas e pardmetros para emissdo de julgamento.

Apos trés oficinas presenciais pelo Comité Tradicional e foi
realizada uma etapa pela técnica Delfos, durante todo o processo em
ambas as técnicas 0s especialistas emitiram sua opinido através de
pontuacdo onde pode sugerir exclusdo, modificacdo e inclusdo de novos
indicadores e medidas. A pesquisadora que fez um novo tratamento das
respostas e com isso obteve o consenso sobre indicadores, medidas,
pardmetros da MAJ.

O termo de consentimento livre esclarecido (Apéndice C) foi
assinado no inicio da primeira oficina visando identificar a manifestacéo
e disponibilidade de participar desta pesquisa.

Os especialistas contribuiram durante todo o processo de
construcdo da Matriz, sendo que as sugestdes alteraram o nimero e o
nome das dimensdes que foram reduzidas de 4 (quatro) para 2 (duas) e
permaneceu assim até o final e foram reduzidos os indicadores de 13
para 07 e de 35 medidas para 23. As consideragbes e mudancas
sugeridas contribuiram para a melhoria da formulagdo da matriz bem
como a definicdo de pardmetros para as medidas. A matriz avaliativa
obtida ao final das discussdes e analises nas oficinas de consenso
apresentam 22 indicadores e medidas agrupados em sete subdimensdes e
duas dimensdes: Gestdo da Urgéncia e Atencdo a Urgéncia. A Matriz
completa esta descrita no Apéndice D e a sintese da matriz é apresentada
no quadro 5.

Para a aplicabilidade do modelo, foram elaborados 04 (quatro)
instrumentos para coleta das informac@es junto as Unidades do SAMU:

a) primeiro instrumento foi formulado para nortear a entrevista

com informantes chaves que participaram do processo de
implantacdo e implementacdo do SAMU no Estado de Santa
Catarina e que atualmente gerenciam 0s servicos no nivel
central da SES e nivel Regional com questdes referentes a
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gestdo da central de regulacdo e sobre a atencdo prestada pelo
SAMU nas USAs (Apéndice E);

b) segundo e o terceiro instrumento formulados para nortear a
observacgdo direta nas centrais de regulacdo e sobre a atencéo
prestada pelo SAMU nas USAs (Apéndice F, Apéndice G);

€) quarto instrumento foi um questionario respondido on-line via
FORMSUS ou encaminhado para as USB para ser respondido
pelos coordenadores Municipais do SAMU dos 87 municipios
que cediam estas unidades (Apéndice H).

Quadro 5. Sintese da matriz avaliativa de Julgamento do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia, segundo suas dimens@es, subdimensGes,
indicadores e medidas.

Dimensao Subdimensao Indicadores | Medidas

Gestdo da Urgéncia | Articulacéo 2 2
Financiamento 2 2
Regulacdo 4 4
Infra Estrutura 4 4
04 12 12
Atencdo a urgéncia | Infra Estrutura 4 2
Apoio Diagndstico e Terapéutico 8 8
Adequacéo 3 3
03 10 10
Total 07 22 22

Para a coleta foram realizados contatos telefénicos com os
coordenadores regionais do SAMU para o agendamento da visita de
aplicacdo da entrevista bem como pactuar a permanéncia da
pesquisadora durante a coleta de dados e para observar o funcionamento
da central de regulacdo. No dia da entrevista foi assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C). As despesas com
deslocamento foram financiadas pelo Projeto SAMU Nacional n°
018/2013 e pela pesquisadora.

Para a aplicagdo do questionario on-line via FORMSUS, foram
enviados convites para os coordenadores e Secretarios Municipais de
Saulde solicitando o preenchimento do questionario pelo responsavel
pelo SAMU no municipio, foram enviados, varios email, além do
contato por telefone solicitando dados necessarios ao envio do
guestionario.
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45 SISTEMATIZAC,‘AO~ DOS DADOS E ESCALA DE VALOR
PARA A AVALIACAO DO SAMU EM SC

Apos a coleta, os dados foram sistematizados e analisados em
planilha eletrnica, seguindo a ordenacdo da matriz avaliativa de
julgamento.

Na emissdo de julgamento o modelo permite a avaliacdo do
objeto segundo dimensdo, subdimensdo e indicadores separadamente
como estratégia de identificacdo de pontos de fragilidade e
potencialidades. Todos os elementos avaliativos foram considerados
com 0 mesmo grau de importancia.

Os resultados obtidos resultaram em avaliagdo do SAMU, em
cada indicador, subdimensdo dimens&o. Foram utilizadas as designacdes
Bom, Regular e Ruim para a emissdo de juizos de valor, sustentados em
parametros estabelecidos para cada indicador. Tais parametros se
basearam em aspectos normativos estabelecidos legalmente e na revisdo
de literatura.

As variaveis referem-se a aspectos gerais da gestdo e ou da
atencdo do SAMU onde a resposta avaliativa expressa auséncia ou
presenca do item avaliado, o resultado de todas estas respostas possuiam
a associacdo de que a existéncia correspondia a Bom e a auséncia Ruim.

Os resultados obtidos para os indicadores resultaram na avaliacdo
da Gestdo e da Atencdo do SAMU. Para cada subdimensdo foi emitido
juizo de valor Bom quando mais que 50% dos indicadores forem
classificados como bom; e nenhum ruim. Foi emitido juizo de valor
Ruim quando mais que 50% dos indicadores foram classificados como
ruim e nenhum bom. Foi classificado Regular quando maior ou igual a
50% dos indicadores regulares. A avaliacdo das dimensGes seguiu 0s
mesmos critérios.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa recebeu liberacdo junto a Geréncia do Servigo
Movel de Urgéncia de Santa Catarina, respeitando as questfes éticas
como anonimato, sigilo, fidedignidade, obedecendo as diretrizes da
resolucdo 466 do Conselho Nacional de Saiude (CNS) (BRASIL, 2012j).

Como o sistema de informagdo (dado secundario) é um sistema
préprio ndo acessivel ao publico, tornou-se necessario a liberacdo desses
dados, porém foram utilizados somente dados gerais referentes aos
agravos, tempo resposta do atendimento e ndo dados que identificasse o
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paciente.

Os participantes das oficinas de consenso e 0s entrevistados
durante a observacdo direta assinaram o termo de consentimento livre
esclarecido (TCLE) apresentado no apéndice C.

Em funcdo que a pesquisa utilizou técnicas de questionario,
entrevista e oficina de consenso com especialistas a mesma foi
submetida & apreciacdo do Comité de Etica por se tratar de um estudo
envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo CEP/SES CAAE -
0042.0.363.363-10 (Anexo A e B).

Esta pesquisa incorpora, sob a ética do individuo e das
coletividades, e os quatro referenciais basicos da Resolucdo CNS
466/2012, da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado
(BRASIL, 2012j).

4.7 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados para a comunidade académica
ocorrera por meio de artigos cientificos, para submissdo e posterior
publicacdo em periddicos da area de Avaliacdo e de Salude Coletiva:

Artigo 1: “Aspectos qualitativos sobre o processo de trabalho no
Servico Movel de Urgéncia (SAMU) no Brasil”. Sera
submetido na Revista Latino Americana de
Enfermagem.

Artigo 2: “Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU-
192): um estudo de avaliabilidade”. Sera submetido na
Revista Ciéncia & Salde Coletiva.

Artigo 3: “Avaliagdo do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia em Santa Catarina”. Serd submetido Cadernos
de Saude Pdblica.

Outra forma de divulgacdo dos resultados serd a apresentacdo dos
resultados da tese em semindrios e congressos de cunho estadual e
nacional.
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5 RESULTADOS

De acordo com as normas doo Programa de Pos-Graduagdo em
Salde Coletiva da UFSC, os resultados devem ser apresentados sob a
forma de artigos cientificos. Nesse sentido, foram elaborados trés
artigos, sendo o primeiro de carater de revisdo (meta-sintese); o segundo
de carater metodoldgico e o terceiro de carater avaliativo.

O primeiro artigo ¢ uma meta-sintese intitulado “Aspectos
gualitativos sobre o processo de trabalho no Servico Moével de
Urgéncia (SAMU) no Brasil” (serd submetido na Revista Latino-
Americana de Enfermagem- B2).

O segundo artigo, por sua vez, ¢ intitulado “Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192): um estudo de
avaliabilidade (sera submetido na Revista Ciéncia & Saude Coletiva —
B1).

O terceiro artigo “avalia¢do do Servigo de Atendimento Movel
de Urgéncia”. Esse manuscrito apresenta os resultados da avaliacdo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia como ordenador da Rede de
Atencéo a Urgéncia (sera submetido Cadernos de Salde Publica- A2).
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5.1ARTIGO 1 - ASPECTOS QUALITATIVOS SOBRE O PROCESSO
DE TRABALHO NO SERVICO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU) NO BRASIL

O primeiro artigo, trata-se de uma meta-sintese sobre 0 processo
de trabalho do SAMU. Foi realizada uma andlise critica de 15 (quinze)
pesquisas qualitativas sobre processo de trabalho no SAMU,
selecionados por meio de uma de revisdo e sera submetido a Revista
Latino Americana de Enfermagem, Qualis CAPES B2, na area da Saude
Coletiva.



Parte 1l: Resultados 91

FOLHA DE ROSTO

Aspectos qualitativos sobre o processo de trabalho no Servico Mével
de Urgéncia (SAMU) no Brasil

Qualitative aspects of the work process in the Mobile Emergency
Service (SAMU) in Brazil

Los aspectos cualitativos del proceso de trabajo en el Servicio Mévil
de Urgencia (SAMU) en Brasil

Autores:

Angela Maria Blatt Ortiga

Mestre e doutoranda em salide Coletiva do programa de Pés-graduacéo/
Departamento de Salde Publica- UFSC., Rua Hercilio Luz, 931, ed.
Paula, apt 408, 88020-000, Centro, Floriandpolis, Santa Catarina, 48-
91021530, angelablattortiga@gmail.com

Andre Bastiani Lancini
Mestre em Salde Coletiva/ UFSC, Enfermeiro da Secretaria Municipal
de Salde de Florianépolis;

Josimari Telino de Lacerda
Professora Adjunta, Departamento de Saude Publica, Programa de Pds
graduacdo de Saude Coletiva, Universidade Federal de Santa Catarina;

Rosani Ramos Machado
Professora Adjunta, Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina;

Rodrigo Otavio Moretti Pires

Professor Adjunto - Departamento de Salde Publica, Programa de P6s-
Graduacdo de Saude Coletiva, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis/SC.

Referencia:

Ortiga AMB, Lacerda JT, Lancini AB, Machado RR, Moretti-Pires RO.
Aspectos qualitativos sobre o processo de trabalho no Servigo Mével de
Urgéncia (SAMU) no Brasil.


mailto:angelablattortiga@gmail.com

92 Parte I1: Resultados

RESUMO: Trata-se de uma meta-sintese que utiliza os resultados de
outros estudos qualitativos ligados pelo mesmo topico ou tdpicos
relacionados. O objetivo deste artigo é sintetizar o conhecimento dos
aspectos qualitativos no processo de trabalho do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Os dados foram obtidos nas
bases de dados (SciELO, LILACS e MEDLINE). As categorias
construidas foram: a comunicagdo como instrumento de coordenagdo; o
trabalho em equipe intra e extrassetorial; as condi¢cBes de vida dos
profissionais e qualidade de trabalho; a educacdo permanente. A analise
destes artigos mostrou que o processo de trabalho no SAMU depende da
regulacdo médica eficiente, articulada com os demais pontos da rede de
salde, possibilitando o encaminhamento do paciente para o lugar certo,
com uma equipe competente e &gil, com conhecimentos técnicos e
recursos materiais suficientes. Considerando-se também que as
condi¢cBes ambientais influenciam na efetividade do atendimento,
relacionadas com as condi¢Bes sociosanitarias, fisicas, ambientais e
comportamentais que podem criar demandas para a urgéncia.

Descritores: Servicos Médicos de Emergéncia; Condicdes de Trabalho;
Qualidade de Vida; Fluxo de Trabalho; Processo de trabalho.

ABSTRACT :This is a meta-synthesis based on the results of other
qualitative studies with similar or related topics. The objective of this
study was to synthesize the knowledge of the qualitative aspects of the
working process of the Mobile Emergency Medical Service (SAMU, as
per its acronym in Portuguese). Data were obtained from bibliographic
databases (SciELO, LILACS and MEDLINE). The following categories
were built: communication as a coordination tool; intra and extrasectoral
teamwork; life conditions of the professionals and work quality; and
continuing education. The analysis of the selected articles showed that
the working process in the SAMU depends on efficient medical
regulations, in articulation with the other points of the healthcare
network, enabling the referral of patients to the right place by a
competent and agile team, who has sufficient material resources and
technical knowledge. Since environmental conditions also influence the
effectiveness of the care provided and related to sociosanitary, physical,
environmental and behavioral conditions may create demands to the
emergency care.

Keywords: Emergency Medical Services; Working Conditions; Quality
of Life; Workflow; Working process.
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RESUMEN:Se trata de una metasintesis, que utiliza los resultados de
otros estudios cualitativos sobre el mismo tema o temas relacionados. El
objetivo es sintetizar el conocimiento de los aspectos cualitativos en el
proceso de trabajo del Servicio Médico Movil de Urgencia (SAMU).
Los datos fueron obtenidos en las bases de datos bibliogréaficos
(SCiELO, LILACS y MEDLINE). Se construyeron las categorias: en la
comunicacion como instrumento de coordinacion; el trabajo en equipo
intrasectorial y extrasectorial; las condiciones de vida y la calidad del
trabajo; educacion continuada. Se concluye con el andlisis de estos
articulos que el proceso de trabajo depende de una regulacién médica
eficiente, articulada con los demas puntos de la red de salud, lo que
permite el encaminamiento de los pacientes para el lugar adecuado, con
un equipo efectivo y 4gil, con conocimientos técnicos y recursos
materiales suficientes, considerando también que las condiciones
ambientales influyen en la eficacia de la atencidn.

Palabras Clave: Servicios Médicos de Emergencia; Condiciones de
Trabajo; Calidad de Vida; Flujo de Trabajo; Proceso de trabajo.

Introducéo

O processo de trabalho em saide vem sofrendo transformacdes,
especialmente apds a industrializagdo, que proporcionou a incorporagéo
de inlmeros avancos e descobertas cientificas. A superespecializacdo na
area da salde permitiu o avango do conhecimento especifico, mas
também consolidou o parcelamento do ser humano e de suas
necessidades, com a criacio das especialidades médicas™.

A finalidade do processo de trabalho em salde é a acdo
terapéutica. Tem como objeto, o cuidado ao individuo doente ou
individuo/grupos sadios ou expostos a risco, necessitando preservar e
promover a salde ou prevenir doencas. Esse processo tem as condutas
como instrumental de trabalho, as quais representam o nivel técnico do
conhecimento, isto é, o saber de salde; e o servico como produto final
do trabalho®.

O processo de trabalho em saude refere-se a uma atividade de
producdo dindmica e relacional, que incorpora diferentes tipos de
tecnologias (condutas terapéuticas, instrumentos e ferramentas),
realizada, essencialmente, pela intervengdo criativa do trabalhador, e,
por isso, considerada um trabalho vivo em ato®.
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O trabalho em salde também pode ser compreendido como um
conjunto de atividades que se desenvolvem simultaneamente, exercidas
por trabalhadores de diferentes areas, com formacdes, saberes e
experiéncias distintas. De acordo com Politica Nacional de
Humaniza¢do do Ministério da Saide “A atividade do trabalho,
portanto, é submetida a uma regulagdo que se efetiva na cooperacdo
entre os trabalhadores e os usuarios, numa dindmica que atravessa
diferentes pontos de vista”®,

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
apresenta algumas caracteristicas comuns as demais areas do setor salde
em relacdo ao seu processo de trabalho, mas também alguns elementos
distintos, com destaque para os locais onde o cuidado é realizado, os
quais, na maioria das vezes, sdo adversos (dentro da ambuléncia ou no
carro de apoio em movimento, ou no local do acidente ou desastre). Os
matérias do atendimento dispostos em maletas ou caixas e exigem a
adaptacdo dos profissionais para esta rotina. Além disso, na maioria das
vezes, equipes das unidades de suporte basicos (USB) ndo possuem
profissional de nivel superior para 0 acompanhamento e supervisao das
acOes, a orientagdo dos procedimentos e condutas a serem tomadas sdo
realizadas via radio, gerando muita inseguranca, principalmente para a
equipe de enfermagem.

O trabalho no SAMU é realizado em equipe e, embora bastante
reduzida, integra diferentes profissdes e ocupacdo: médico regulador,
médico assistente, enfermeiro, técnico de enfermagem e motorista. Sdo
diferentes formaces e percepcfes, mas que devem efetuar seu trabalho
de forma complementar e com competéncia.

No contexto da implantacdo da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias (PNAU) o processo de trabalho no SAMU é orientado por
normas e rotinas bem estabelecidas, por Leis, Portarias e protocolos de
trabalho utilizados internacionalmente.

Para o desenvolvimento do trabalho, os profissionais necessitam
conhecer as rotinas especificas e desenvolver habilidades praticas.
Porém, cabe ressaltar que em varios momentos, em funcdo das
caracteristicas do local da ocorréncia e da urgéncia da intervencdo, séo
necessarias a criatividade e a improvisagdo, principalmente em &reas em
gue o apoio do radio é limitado. Outro cenario refere-se ao atendimento
de mdltiplas vitimas em desastres ambientais. Neste caso, 0s
profissionais precisam agir quase que por instinto, ndo dispondo de
muito tempo para contatar o médico de apoio e a central de regulacéo.

O processo de trabalho na area da satde vem sendo norteado pela
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), especialmente na &area de
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urgéncia e emergéncia, uma vez que a politica foi formulada a partir da
compreensao de que os modos de atencdo e de gestdo sdo indissociaveis,
pois ndo se pode mudar praticas de atencdo sem alterar a gestdo dos
processos de trabalho®.

O trabalho institucional em salde é desenvolvido,
predominantemente, como um trabalho coletivo, configurando-se em
um trabalho realizado por diversos profissionais, que atendem as
diversas especificidades da assisténcia a saude, mas ainda assim geram
uma fragmentagéo da assisténcia por conta da pouca atividade
interdisciplinar .

O atendimento realizado fora do ambiente dos servicos de salde
inclui a utilizacdo de diversos meios e métodos disponiveis, como uma
resposta adequada a solicitacdo, a qual poderad variar de uma simples
orientagdo médica ao envio de uma viatura ao local da ocorréncia. A
escolha de quais métodos serdo utilizados para o atendimento ao
chamado é orientada pela regulacdo médica com telemedicina. A
telemedicina na regulacdo é a acdo do regulador que, com base nas
informac@es colhidas, orienta, pelo telefone, a conduta a ser feita ao
paciente ou pessoa que esta chamando o SAMU e/ou as equipes de
apoio, como as equipes das unidades de suporte basico (USB) unidades
de suporte avangado (USA), veiculos de intervencgdo rapida (VIR) e até
as equipes de resgate. Estas Ultimas sdo acionadas quando a equipe nao
consegue retirar as vitimas de locais ou elas ndo conseguem sair por si
SO e sem risco.

O Atendimento pré-hospitalar no Brasil foi normatizado pela
Portaria GM/MS n° 1864, em vigor em desde 2003, substituida pela
Portaria GM/MS n° 1600, de 20117,

A Portaria GM 2.048/2002 conceitua o atendimento
pré-hospitalar como: “o atendimento realizado fora
do ambiente hospitalar, ou seja, no local da
emergéncia e durante o transporte da vitima. Deve
atender os pacientes com quadros clinicos e
traumaticos, incluindo as psiquiatricas e o objetivo é
manté-los com vida e em situagcdo mais proxima
possivel da normalidade até sua chegada a uma
unidade hospitalar para que se possa dar a
continuidade ao atendimento devido®.

O servico mdvel é um componente recente na histéria do
atendimento a urgéncia e, por isso, as pesquisas qualitativas vém
crescendo, portanto indicando que ainda ha muito a explorar sobre este
tema.
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Considerando este cendrio a meta-sintese foi a abordagem
metodoldgica escolhida por ser um método de pesquisa que tem por
objetivo a analise minuciosa da teoria, métodos e resultados obtidos em
estudos que utilizaram a abordagem metodoldgica qualitativa.

Objetivo

Realizar uma metassintese acerca das pesquisas qualitativas sobre
0 processo de trabalho do servico mével de Urgéncia no Brasil no
periodo 2003 a 2012.

Etapas Metodologicas

Trata-se de uma meta-sintese, ou seja, estudo qualitativo que
utiliza como dados de analise os resultados de outros estudos
gualitativos ligados pelo mesmo tdpico ou por topicos relacionados. Os
estudos sdo selecionados com base em sua relevancia para uma questéo
de pesquisa especifica elaborada pelo pesquisador®®. Neste estudo
busca-se identificar as caracteristicas do processo de trabalho do SAMU
no Brasil.

Procedimento de busca e sele¢éo

Para o levantamento dos estudos foram consultadas as bases de
dados: SciELO, LILACS e MEDLINE via Biblioteca Virtual de Saide
(BVS). Os descritores e respectivos termos utilizados nas buscas,
respeitando as peculiaridades de cada base de dados foram: SAMU,
Servico Movel de Urgéncia e Servico Pré-hospitalar Mével de Urgéncia,
Processo de Trabalho; Condicbes de trabalho; Qualidade de vida. Os
termos e descritores foram associados ao termo Brasil, o que delimitou a
origem dos estudos.

O periodo de publicacéo foi estabelecido entre 2003 e 2012, com
limitacdo ao estudo ter sido realizado no Brasil. O recorte de tempo e
local justifica-se pela implantagdo do SAMU no pais, que tem origem
em 2003, mesmo periodo de implantacdo da PNAU.

Critérios de inclusao e exclusdo

Foram incluidos os artigos originais referentes as pesquisas
qualitativas que produziram dados primarios sobre processo de trabalho
no SAMU. Os critérios de exclusdo adotados foram estudos descritivos
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analiticos de carater quantitativo; de revisdo e estudos realizados por
outros servigos de salde.

Anélise de artigos

Os artigos selecionados foram lidos na integra, fichados e
classificados segundo sua tematica principal®, seguindo a classificacéo
de Paterson®, e Sanderlowski®®. Os fichamentos foram transcritos para
uma planilha do Excel 2007 (Microsoft Corp, Estados Unidos), com
varidveis descritivas: autor, revista, referéncia, pais dos autores, local
dos sujeitos, populacdo de referéncia; técnica de amostragem,
fundamentacdo teorica, sintese do objetivo; técnica de coleta, principais
resultados; palavras chave. Esse procedimento permitiu a sistematizagdo
dos tipos de estudos e as principais caracteristicas dos estudos revisados.

Os artigos serdo apresentados de forma consolidada no quadro 1
identificando de (1 a 15) com algumas variaveis identificadas como:
autores, local de realizacdo do estudo e local e ano de publicacéo, sujeito
de pesquisa, instrumentos de coleta de dados, além das quatro categorias
identificadas. Alguns artigos sdo classificados em mais de uma
categoria, por abordar mais de um tema.

Seguindo os passos estabelecidos na meta-sintese, recomendados
pelos autores Paterson®®, Sanderlowski®™® e Santos; Moretti-Pires®
foram realizadas as seguintes etapas:

Na Meta-analise dos dados os artigos foram agrupados pelo
método, local dos sujeitos, populacdo de referéncia e as abordagens
sobre o processo de trabalho.

No meta-método, a analise da abordagem metodoldgica analisou
os estudos do ponto de vista dos métodos utilizados, tipo de estudos e
técnicas de coleta.

Na meta-teoria, a analise foi realizada sobre os problemas,
conceitos e teorias que levaram 0s pesquisadores a explorar
determinadas questbes sobre o processo de trabalho, visando identificar
0s componentes do processo de trabalho em um servico de atendimento
movel de urgéncia.

Na meta-analise foram confrontadas as interpretacfes realizadas
nos estudos revisados, reinterpretando os dados a luz dos achados dos
demais estudos que compuseram o universo bibliografico investigado.

A meta-sintese é a somatéria destas quatro etapas onde se
agrupam os dados por similaridade, analisa-se as técnicas e métodos
utilizados, identifica-se se ha predominancia de uma ou mais teorias,
explora-se e aprofunda-se a andlise sobre a teoria do objeto estudado e,
por fim, reinterpretam-se os dados.
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Resultados

No total foram selecionados 26 artigos, sendo excluidos 11
artigos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo. Foram identificados
15 artigos relacionados ao processo de trabalho envolvendo a equipe do
SAMU.

Meta-analise dos dados

Nos 15 artigos qualitativos analisados em relacéo aos sujeitos de
pesquisa 09 artigos relacionam-se a equipe que trabalha no SAMU, 03
analisam exclusivamente os técnicos e auxiliares de enfermagem e 03
analisam somente os enfermeiros. Os artigos que focalizam somente os
enfermeiros (7, 8, 13) versam sobre perfil profissional, formacéo
profissional e sobre o uso de equipamentos de protecdo. Os artigos
relacionados aos auxiliares e técnicos de enfermagem (2, 4, 14) referem-
se a0 processo de trabalho e ao uso de equipamentos de protecao
individual.

Com relagdo aos sujeitos de pesquisa a enfermagem emerge
como uma categoria principal, pois 40% dos artigos estdo relacionados
aos profissionais de enfermagem separadamente (técnicos, auxiliares e
enfermeiros) e os demais estudos abordam a equipe em sua totalidade
(1, 3,5, 6,9, 10, 11, 12, 15) com a participagdo de médico, mas os
resultados ndo destacam a opinido do mesmo no processo de trabalho,
sua andlise estd mais voltada ao stress e condi¢fes de trabalho e ao
trabalho deste profissional na regulacdo do sistema.

No meta-método

Com relagdo ao método de pesquisa utilizado, os seguintes tipos
de producdo foram identificados: uma crénica (1), oito estudos
descritivos exploratério (2, 3, 6, 8, 9, 13, 14, 15, 17) um estudo
descritivo transversal de natureza qualiquantitativa (10) ; trés estudos de
caso (3, 11, 12); um relato de experiéncia (5); uma analise conversacdo
(6), e um artigo de abordagem qualitativa com base no Discurso do
Sujeito Coletivo — DSC (4).

Com relagcdo as técnicas de coletas utilizadas, nos estudos
analisados foram identificados: questionario e entrevista (2, 4, 7, 8, 13,)
somente entrevista (11, 15) observacdo direta (1, 3, 9) andlise
documental (7), questiondrio e relato participante (6), ficha de
caracterizacdo socio-demografica e inventario de sintomas de stress de
Lipp (10). Os estudos descritivos exploratérios utilizaram, em sua
maioria, 0 questionario e a entrevista como forma de coleta de dados (2,
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8,9, 12,13, 15).

Na meta-teoria

Em relacdo aos referenciais tedricos analisados o processo de
trabalho em salde, e particularmente no SAMU, ocorre de forma
coletiva. O trabalho coletivo pode ser considerado uma estratégia para a
organizagdo do trabalho e a producdo em salde, uma vez que as Varias
categorias profissionais de salde e trabalhadores se complementam. O
referencial tedrico adotado nos estudos analisados apresentou uma
grande diversidade em relagdo ao processo de trabalho. Os artigos que
citam Marx, Merhy e Pires (1, 2) trazem um referencial mais duro do
capital e da exploragdo do trabalhador, ou seja, o referencial tedrico do
materialismo histérico com a acumulacdo do capital. Nestes artigos o
processo de trabalho em salde é cenario importante para se decifrar e
impedir a dindmica destruidora do capital sobre o trabalho em salde.
Entra-se na discussdo do processo de trabalho como producéo de valores
de uso/troca, que servem para satisfazer as necessidades humanas e
também a producdo da mais-valia.

Os trabalhos (1, 2) abordam que os agentes sdo modificados pelo
exercicio de sua atividade produtiva e pelos resultados de sua produgéo.
O trabalho em servigos de salde; sua especificidade como producéo de
servigo; o fato de operar ndo sobre coisas, mas sobre pessoas que, neste
caso, sdo co-participes ativos no proprio processo.

Os estudos (1, 2) amparados em Karl Marx mostram a relacéo
capital, trabalho e mercadoria em que o salario do operario aparece
como o prec¢o do trabalho, soma determinada de dinheiro paga em troca
de uma quantidade determinada de trabalho e fazem uma comparacéo
entre as atividades no SAMU e o que o capital oferece ao trabalho
operario, pois os salarios sdo baixos e/ou irrisorios e considerados
incompativeis com a categoria e com 0s riscos vivenciados por estes
trabalhadores que, no dia-a-dia, estdo expostos a aquisi¢do de doencas,
vitimizacdo por acidentes; violéncia, salvamento, resgate em situacdes
criticas, catastrofes, areas dominadas pelo narcotrafico.

Artigos relacionados aos riscos biolégicos e prote¢do individual
dos trabalhadores utilizam como referencial a legislagdo especifica da
area e esclarecem que uma das causas de stress no trabalho (5, 11, 13,
14) pode estar associado as condi¢Ges ofertadas.

Na meta-anélise
As categorias que emergiram da meta-sintese ou de uma das suas
etapas de intervencdes serdo apresentadas na sequencia através do
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quadro 1 .As categorias foram: a comunica¢do como instrumento de
coordenacdo; (3, 6, 11, 14) o trabalho em equipe intra e extrassetorial; (1,
2, 9, 11) as condiges de vida dos profissionais e qualidade de trabalho
(4, 10, 12, 13) a educagdo permanente (5, 7, 8, 11, 12, 13, 15),
englobando as questdes éticas e de formacdo profissional. Apenas dois
artigos (14, 15), sdo posteriores a publicacdo dos planos de aces
regionais da rede de atencdo urgéncia e todos os artigos identificados
sdo de &mbito local (municipal e ou regional).

Quadro 1. Artigos selecionados na meta-sintese relacionado ao processo de
trabalho do SAMU.

N° | Autores/ano Sujeito de | Tipo de | Categoria| Instru- |Local Estudoe
pesquisa | estudo | analisa | mento de |Publicacéo
Coleta

1 |Trajano ARC, |Toda equipe CR B oD SAMU- Belo
Cunha DM, Horizonte- -MG;
2011. Trab. Educ. Saude

2 | Ximenes Auxiliar e| EDE B QU, ET |SAMU Sobral - CE,
Neto, FRG et | Técnico Biblioteca Las Casas
al., 2009 — Fundacion Index

3 |Ciconet MR, |Toda equipe EC A oD SAMU-Porto Alegre
2010 —RG-Mestrado UFRS

4 | Guimardes Auxiliar e| DSC C QU,ET |SAMU, Italina MG,
EAA et al; Técnico Ciencia y Enfermeria
2011

5 |Ciconet MR et | Toda equipe RE D oD SAMU-Porto Alegre
al, 2008 —RG-Interface -

Comunicagao, Saude,
Educacédo

6 Lima JC, Toda equipe AC A QU, RP |SAMU -Rio de
Rivera FJU, Janeiro,Cad. Salde
2010. Publica

7 |Avelar Enfermeiros EDE D QU,ET, |SAMU municipio
VLLM, Paiva AD, MG Rev Bras
KCM, 2010 Enferm.

8 Romanzini Enfermeiros EDE D QU,ET |SAMU-Porto Alegre
EM; Bock, —RG-Rev. Latino-
LF.2011 Am. Enfermagem;

9 Pereira WAP, |Toda equipe EDE B oD SAMU-Porto Alegre
Lima -RG-Rev Esc Enfem
MADS,2009

10 |Mendes SSet | Toda equipe EDT C Fichae |Pocos de Caldas-MG,
al., 2011 inv. Estud. psicol.

11 |Rocha RLP et | Toda equipe EC A B, ET SAMU Belo
al., 2009 CDh Horizonte -MG, Rev

Med Minas Gerais

Continua...
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N° | Autores/ano Sujeito de | Tipo de | Categoria | Instru- |Local Estudo e
pesquisa | estudo | analisa | mento de |Publicacao
Coleta
Continuacéo
12 |Paiva KCM; |Toda equipe EC C,D EC SAMU Minas Gerais,
Avelar 0&s — Salvador
VLLM. 2011
13 |Mafra, DAL |Enfermeiros EDE C,D QU,ET [SAMU Belo
et al,2008 Horizonte, MG, O
Mundo da Salde Séo
Paulo
14 |Santos MC, et |Auxiliar e| EDE A SAMU -Séo Paulo,
al., 2012 Técnico Rev Galcha Enferm
15 |Santana JCB |Toda equipe EDE D ET SAMU Belo
etal.2012 horizonte, MG R.
pesq.: cuid. fundam.
online

Categorias: Categoria A: A comunicacdo como instrumento de coordenagdo; Categoria B: O trabalho em
equipe intra e extrassetorial; Categoria C: As condi¢Bes de vida dos profissionais e qualidade de trabalho;
Categoria D: A educacdo permanente Tipo de Sujeito de Pesquisa: Enfermeiro; Auxiliar e Técnico de
enfermagem; Toda equipe.Método: Cronica — Cr; Estudo Descritivo Exploratério ~EDE; Estudo Descritivo
Transversal- EDT; Estudo de Caso —EC; Relato Experiéncia — RE; Discurso do Sujeito Coletivo -DSC;
Analise Conversagdo AC.Técnicas: Questionario -QU; Entrevista — ET; Observacdo Direta OB; Analise
Documental AD; Relato do Participante RP; Ficha Sécio-demogréfica Inventario—Ficha e inv.

A comunicagdo como instrumento de coordenagéo

Nesta categoria estdo incluidos os estudos (3, 6, 11, 14). Os
estudos demonstraram que 0 processo de regulacdo produz ruidos de
comunicacdo observados no momento da regulacdo de uma urgéncia
entre o regulador e a equipe de apoio e entre a regulacdo e as unidades
solicitantes, ou com a unidade para a qual o paciente estd sendo
encaminhado. Além disso, de acordo com os estudos, algumas vezes, as
unidades sentem-se com pouca autonomia e até desprestigiadas em
relacdo a regulacdo médica, que desqualifica a conduta do solicitante ou
usa a sua autoridade sanitaria de regulador para que a referéncia pré-
pactuada seja cumprida.

Ciconet (3) analisa a atuacdo e a articulacdo das acdes das
equipes de suporte basico de um servico de atendimento mével de
urgéncia com a central de regulacdo e as portas de entrada da urgéncia.
Focalizando a passagem dos casos pela regulacdo para as equipes de
suporte béasico e as orientacfes de condutas no atendimento e nos
encaminhamentos aos servicos de saude. Os resultados mostraram que
as informacGes dadas pelo médico regulador carecem de detalhamento
sobre as condicGes dos pacientes, fazendo com que as equipes trabalhem
com pouca preparacgao prévia ao evento. Além disso, a recepc¢ao na porta
de entrada de urgéncia evidenciou dificuldades devido a superlotacédo
dos servigos, e revelou que, as vezes, sdo usadas relacfes interpessoais
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para garantir a acolhida.

Rocha et al., (11) observaram as relagdes entre os profissionais de
uma Unidade Bésica de Saude (UBS) e 0 SAMU. Os profissionais da
UBS reconhecem a competéncia do SAMU e avaliam que, se as
unidades basicas tivessem melhor infraestrutura, seria possivel atender
um maior nimero de casos de urgéncia. Apontam problemas
relacionados aos acionamentos desnecessarios do SAMU, entre eles: a
falta de critérios de urgéncia e a falta de definicdo de competéncias da
atencdo basica para realizar o primeiro atendimento de urgéncia, a falta
de qualificagdo para definir a necessidade de acionamento do SAMU e
ou a transferéncia para uma unidade de urgéncia. E destacam como
fatores de conflitos a existéncia de solicitacdo do SAMU, pela Unidade
Basica, antes de esgotadas todas as possibilidades; a inseguranca e a
falta de capacitacéo.

Lima e Rivera (6) observaram o0 SAMU da regido metropolitana
Il do Rio de Janeiro e utilizaram a técnica de Rede de Conversacdo,
centrada na analise da linguagem “na pratica”, ou seja, lida com o
discurso oral, no contexto em que ocorrem, no lugar onde esta a acéo.
Neste texto foram utilizados os conceitos de cliques e centralidade. A
centralidade refere-se a posicdo de um ator em relacdo ao outro e as
“cliques”sdo grupos de atores que mantém relacdo mais estreitas ou
intensas entre si. Foram identificadas duas cliques principais na rede de
conversagdes do SAMU da regido metropolitana Il do Rio de Janeiro: a
Clique Sistema de Governanga, formada por seis nés, além do
coordenador regional e coordenadores municipais como figuras centrais;
e a Clique Sistema Clinico, constituida por oito nés, além do médico
regulador e equipes de intervencdo como figuras centrais. A centralidade
tem a ver com capacidade para influenciar as a¢fes e 0s resultados no
ambito da rede como um todo. Por isso, embora o coordenador médico
tenha um ndmero menor de ligagOes, situa-se numa posicdo onde se
relaciona intensamente nas duas cliques, o que o coloca em uma posicao
central.

O Trabalho em equipe intra e extrassetorialmente

Nesta categoria destaca-se 0s seguintes documentos: (1, 2, 9, 11).
No trabalho do SAMU este aciona é acionado internamente pelas
equipes das unidades moveis béasicas e avangadas para esclarecer
condutas e repassar informagdes para 0 medico regulador outra forma e
0 acionamento externo feito pelos prestadores de servicos, unidades
bésicas e hospitais, além do prdprio usuério poder se comunicar
diretamente com o regulador. esta articulagdo intra e extra setorial pode
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ocorrer de forma amigavel ou com conflito, ndo favorecendo a
integracdo e a comunicacdo dentro da equipe e da equipe com a
regulacdo e da regulacdo com os demais servigos de saude.

Trajano e Cunha (1) analisaram as equipes no seu processo mais
interno através do relato em forma de uma cronica o atendimento
prestado, no estudo de Pereira e Lima (9) analisa o trabalho em equipe
no atendimento pré-hospitalar as vitimas de acidente de transito,
identificando as atividades de atores, o trabalho em equipe e as relacdes
com os atores sociais de outras areas que caracterizam o trabalho em
equipe. Segundo os autores, o trabalho de equipe é efetivo e a
comunicacdo com a base é essencial para o desenvolvimento do
atendimento, principalmente no atendimento ao trauma para esse
atendimento o trabalho em equipe com varios atores & necessario,
promovendo o agrupamento dos agentes e a justaposi¢cdo das acles, ou
seja, uma equipe agrupamento onde cada um tem um saber especifico
gue complementa o trabalho da equipe de salde, central e hegemdnico,
e valoriza o campo cuidador inerente a todos os trabalhadores.

O artigo (2) descreve o perfil dos técnicos de enfermagem e
mostram que os atendimentos realizados por eles estdo em sua maioria
centrados na atencdo as urgéncias e no desenvolvimento de técnicas
instrumentais bésicas como: colocacdo do colar cervical e canula de
Guedel; desobstrucdo de vias aéreas; ressuscitacdo cardio-pulmonar;
imobilizacdo de politraumatizado; puncao venosa.

Do ponto de vista de trabalho extrasetorial o artigo de Rocha et
al., (11) observaram as relacfes entre os profissionais de uma Unidade
Basica de Saude (UBS) e 0 SAMU na hora do acionamento, indicando
ruido na comunicagdo entre os envolvidos no acionamento, indicando
falta de qualificacdo para definir a necessidade de acionamento do
SAMU e ou a transferéncia para uma unidade de urgéncia, por outro
lado destacam como fatores de conflitos quando o SAMU desqualifica o
chamado.

As condigdes de vida dos profissionais e qualidade de
trabalho

As condigdes de vida dos profissionais foram analisadas do ponto
de vista da qualidade de trabalho, e das condi¢cdes de vida dos
profissionais (stress, grau de satisfacdo e seguranga no trabalho) e uso de
equipamentos de protecdo. Com relacdo ao uso de equipamentos de
protecdo, através dos seguintes documentos: (4, 10, 12, 13) Guimaraes
et al. (4) estudaram a percepcao dos enfermeiros sobre a importancia do
uso dos equipamentos de protecdo individual (EPI) para riscos
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biolégicos em um Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia, o estudo
revelou que estes profissionais desconhecem a legislacdo de seguranca
do trabalho, os riscos ocupacionais e a utilizacdo adequada de EPI,
aumentando o risco de acidentes de trabalho, além da néo oferta destes
equipamentos pelo empregador (4). Os resultados do estudo (13)
indicaram que 100% dos profissionais enfermeiros utilizam luvas, botas
e macacdo; apenas 41,6% utilizam mascara e somente 16,6% utiliza
oculos em todos os atendimentos.

Outros fatores analisados em relacdo as condi¢des de trabalho
foram o nivel de stress da equipe, o tipo de trabalho realizado e o perfil
da equipe dos profissionais do SAMU relacionados com a salde e a
qualidade de vida (10, 12, 13) O SAMU possui como cenario um
ambiente tenso, em muitos casos, com risco de comprometimento da
salde, exigindo conhecimento técnico-cientifico, seguranca e
estabilidade emocional.

Mendes et al. (10) verificaram a presenca e 0s niveis de stress em
uma equipe multiprofissional de atendimento pré-hospitalar de Pogos de
Caldas em Minas Gerais. O estudo apontou niveis elevados de stress
devido, principalmente, as caracteristicas de imprevisibilidade desse tipo
de atividade, e identificou o ambiente de trabalho como o principal
causador do stress.

Paiva e Avelar (12) também observaram as centrais de regulacéo
como um local de stress, porém, neste estudo, um nivel satisfatdrio de
gualidade de vida no trabalho foi identificado. Os autores também
sinalizaram a necessidade de melhorias na infraestrutura, adequagéo de
escalas e jornadas de trabalho adequadas a realidade do municipio e
volume de atendimentos, bem como a interlocu¢do do SAMU com os
servigos hospitalares e pré-hospitalares fixos, além da conscientizacéo
da populacdo para o uso do servico.

O processo educativo

A educacdo em servigo e as capacitacdes aparecem no processo
de trabalho como um dos atributos que podem melhorar a qualidade dos
servicos e a qualidade da assisténcia prestada, com o0s seguintes
documentos: (5, 7, 8, 11, 12, 13, 15).

Romanzini e Bock (8) destacam como fatores de stress: o esforco
fisico, falta de material, falta de recursos humanos, salario, conflitos,
competitividade, desgaste emocional, atividades administrativas,
responsabilidade pela qualidade dos servicos prestados, politica
institucional, restricio da autonomia profissional e de espaco para
discutir sentimentos. A falta de treinamento/qualificacdo e materiais
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também atuam como fatores de stress na assisténcia. Esses resultados
podem oferecer subsidios para a ampliacdo da qualidade de vida, com
repercussdes no desempenho, na salde e na qualidade da assisténcia.

Quanto a identidade dos enfermeiros e das equipes Avelar e Paiva
(7) os resultados apontam para um sujeito diferenciado, experiente,
solitario, mais préximo das atividades assistenciais, em busca de
capacitagéo e reconhecimento (Romanzini e Bock, (8) Rocha et al., (11)
também observam os desafios e possibilidades para profissionais de
enfermagem e a necessidade da incorporacdo de processos educativos
para melhoria do desempenho das equipes.

Focalizando os sentimentos; experiéncias decorrentes do APH;
atividades do enfermeiro; preparo pessoal e profissional, os estudos tém
revelado que os enfermeiros do APH se sentem seguros, preparados e
motivados para atuar; e expressa satisfagdo, realizacdo pessoal e
profissional, além de valorizagho e reconhecimento  por
pacientes/vitimas e seus familiares. Consideram também que os
processos educativos em servigo criam espacos de reflexdo para que os
profissionais repensem sua prética (5, 12, 13).

Mortari et al. (5), relatam a experiéncia da educacdo permanente
com trabalhadores de um servico de atendimento pré-hospitalar movel
de urgéncia de Porto Alegre. A educagdo permanente cria espacos de
reflexdo para que os profissionais repensem sua pratica, entendam os
processos de trabalho no qual estdo inseridos, e tenham a possibilidade
de repensar condutas, buscar novas estratégias de intervengdo e
perseguir, também, a superacdo de dificuldades individuais e coletivas
no trabalho. A atuacdo dos profissionais do SAMU esta
permanentemente cercada de desafios que exigem prontiddo, pois
guanto maiores os desafios, maiores sdo as exigéncias para supera-los.
N&o basta motivar os trabalhadores, é necessario envolver os gestores
para gque assumam compromissos, criando alternativas para que 0s
processos educativos componham os contratos de trabalho.

Analise e Discussao

Na categoria a comunicacdo como instrumento de coordenacao,
nos estudos investigados ndo se questiona a autoridade sanitaria do
médico regulador no processo de trabalho do SAMU. O presente artigo
analisa como ocorre o processo de trabalho relacionado, principalmente,
a comunicacdo da regulacdo médica, de forma que o SAMU seja o
coordenador da rede de urgéncia e consiga fazer a integragdo com os
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servicos de salde. No contexto do sistema de salde o processo de
coordenacdo e ordenacgdo da rede de urgéncia e realizado pelo Estado,
através das centras de regulacdo e o atendimento é realizado nas
unidades méveis avancadas e basicas, sendo estas Ultimas mantidas e
gerenciadas pela gestdo municipal.

Os ruidos de comunicacdo referidos pelos estudos ocorrem no
manejo da equipe da unidade de suporte basico (USB), que considera
autoritaria a forma de comunicacdo do regulador, ressaltando que a
forma de orientacdo de conduta poderia ocorrer mais linearmente e néo
de forma autoritéria, confusa ou incompleta. Além desses aspectos, a
contra-referéncia deveria ser garantida, do ponto de vista formal, através
de pactuagdo e das grades de referéncia. Neste caso, ndo havendo a
necessidade de um membro da equipe ou da regulacdo precisar usar suas
relagdes interpessoais para garantir o atendimento. Outra forma é aquela
em que ocorre a comunicacao estritamente de carater pessoal.

A dimensao das relacBes pessoais estd baseada no sentimento de
amizade e camaradagem e opera sobre as dimensdes pessoal e
tecnoldgica. N@o ha, nesse caso, igualmente, agir-comunicativo, embora
haja certa forma de comunicacéo.

Na categoria que analisou o trabalho em equipe intra e
extrassetorialmente precisa considera o processo histérico que na
maioria das capitais brasileiras que implantaram SAMU, este processo
provocou certa ruptura entre o Corpo de Bombeiros e outras areas de
resgate e a equipe de salde constituida (SAMU). A comunicagdo e a
cooperagdo entre o modelo SAMU e o Corpo de Bombeiros vem
ocorrendo de forma desigual nas cidades brasileiras. O SAMU ¢ visto
pelos gestores e profissionais da sade como uma iniciativa bem vinda,
pois consegue agregar mais recursos e garantir maior cobertura. Ja pelo
Corpo de Bombeiros, a implantacdo do modelo ¢é avaliada como a perda
de espaco politico e de financiamento. Este novo cenario exige
repactuacgdes e articulagdes colaborativas e, por vezes, conflituosas. A
passagem ou readequacdo das atribui¢fes entre as duas instituicGes tem
gerado descontinuidade e pouca troca de informacgdes entre eles. Em
alguns locais, a existéncia de dois servigos publicos de APH atuando
com pouca integracdo no municipio ou no estado ainda fica evidenciada.

As condicdes de vida dos profissionais e qualidade de trabalho,
nesta categoria as interagfes estabelecidas entre trabalhadores e as
condi¢des de trabalho podem comprometer sua salde. Essas interacoes
compreendem a autonomia do trabalhador em relagdo a tarefa, o grau de
satisfacdo para realizacdo das atividades laborais, perspectivas e
seguranca no trabalho, bem como as relagdes humanas estabelecidas no
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ambiente de trabalho. Além desses aspectos, a rigidez da diviséo, (11) a
prépria divisdo e o contetido das tarefas sdo fatores que contribuem para
o0 sofrimento mental do trabalhador (14). Dos artigos analisados, alguns
estudos investigaram se as equipes do SAMU conhecem a legislagéo de
seguranca e utilizam os equipamentos de protecdo (5, 14), visando
diminuir os riscos de acidentes, bem como se a empresa oferta estes
equipamentos aos profissionais.

Na categoria referente ao processo educativo no SAMU. A
legislacdo do SAMU prevé a obrigatoriedade da criacdo do Nucleo de
Educacdo da Urgéncia — NEU, espago fundamental para a organizagéo
do trabalho do SAMU, uma vez que € um servigo ainda recente e 0s
profissionais precisam ser capacitados para atuar neste novo campo.
Além desse aspecto, ha a necessidade constante de atualizacdo, pois
novas tecnologias e protocolos de atendimentos sdo incorporados ao
processo de trabalho frequentemente.

As maiores dificuldades constatadas nos estudos analisados
foram relacionadas a formacao académica insuficiente, adversidades das
situacGes, a exposicao a situagdes de risco e a falta de apoio psicoldgico.
Ha necessidade de que os curriculos das escolas de formacdo
desenvolvam competéncias técnicas e relacionais mais especificas para
atendimento nas urgéncias e emergéncias.

O que facilita a atuacdo dos profissionais no SAMU sdo as
experiéncias intra-hospitalares anteriores em espagos que atendem
pacientes criticos como UTI e emergéncia, facilitando o aprendizado no
SAMU.

Por fim, o processo ensino-aprendizagem se desenvolve com base
em trocas entre 0s sujeitos envolvidos: quem aprende e quem ensina
estdo intimamente integrados num processo de partilha de
conhecimentos, vivéncias e sentimentos, pautados pela comunicagdo
entre estes pares. O processo ndo se faz somente pela transferéncia de
contetidos técnicos, normas e protocolos, mas deve levar em conta as
experiéncias vivenciadas pelos individuos e sua bagagem profissional e
pessoal.

A andlise destes artigos traz para a reflexdo os processos
educativos desenvolvidos, de uma forma geral e, mais especificamente,
nos servicos de saude. Neste grupo de artigos identificou-se que um dos
maiores problemas de capacitacdo em servicos publicos é as propostas
educacionais que ndo consegue primeiro adesdo dos profissionais,
através de uma participacdo mais efetiva e consequentemente promover
a reflexdo sobre a préatica e propor uma alteracdo da mesma. O método
deve propiciar a reflexdo e a mudanca do processo de trabalho.
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Consideragdes Finais

Considerando-se que o componente pré-hospitalar movel é
recente na Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), o
presente estudo trouxe indicativos de que existe um ndmero
significativo de publicagbes com abordagem qualitativa sobre o
processo de trabalho no SAMU.

Os artigos analisados trazem questdes como o trabalho da equipe,
apontando o profissional/trabalhador do componente mével da urgéncia,
as condicOes de trabalho e qualidade de vida; as relagdes do servigo intra
e extrassetorial, a comunicacdo e 0s processos educativos para as
equipes como componentes importantes do processo de trabalho em
equipe.

A utilizacdo da metassintese enriqueceu o estudo por possibilitar
uma visdo mais abrangente a respeito da tematica escolhida, sendo
adequada para o alcance do objetivo e a identificagdo de lacunas no
conhecimento na tematica pesquisada. Neste aspecto, este estudo pode
contribuir para a producdo de conhecimento na &rea da urgéncia e, mais
especificamente na urgéncia em enfermagem.

Observa-se que o0s referenciais tebricos sdo bastante
diversificados entre a producdo em saide com a énfase na acumulagéo
de capital de Marx e o trabalho coletivo de Pires e Merhy.

Em relacdo ao papel do médico regulador, este possui grande
relevancia no processo de trabalho do SAMU, embora na legislagdo
vigente o médico regulador tenha autoridade sanitaria no processo de
trabalhno em equipe, esta autoridade é questionada pelos demais
membros. Percebe-se, na analise dos artigos, uma questdo um pouco
velada sobre papel do médico, havendo alguns questionamentos
relacionados a articulacdo intra e extra setorial que, por vezes, é muito
autoritaria, ndo favorecendo a integracdo e a comunicacdo dentro da
equipe e da equipe com a regulagdo e com 0s demais servigos de satde.

Uma das lacunas identificadas e a falta de estudos incluindo a
opinido do profissional médico sobre o processo de trabalho e a
influéncia da pouca estruturagdo da Rede de Atencdo a Urgéncia para
atender as demandas da equipe de SAMU, pois as categorias
comunicacdo, o trabalho de equipe intra e extrasetorialmente e as as
condices de trabalho s&o influenciadas diretamente sobre a estrutura da
rede.

Os objetivos propostos para este estudo foram alcancados uma
vez que foram analisados estudos qualitativos a respeito do SAMU e o
modo como é desenvolvido o processo de trabalho.
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5.2 ARTIGO 2 - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA (SAMU-192): UM ESTUDO DE
AVALIABILIDADE

O segundo artigo, apresenta 0s elementos essenciais de uma
avaliacdo. Intitulado Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU-192): um estudo de avaliabilidade. Submetido a Revista
Ciéncia & Salde Coletiva; Qualis CAPES B1, na area da Salde
Coletiva.
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Resumo: Estudo de avaliabilidade (EA) do Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU) 192. O SAMU atua como ordenador da Rede de
Urgéncia e Emergéncia e possibilita o primeiro atendimento médico fora de
ambiente hospitalar na busca de reducdo de danos, de dbitos e aumento da
sobrevida dos pacientes. Método: Abordagem qualitativa. Utilizou-se
documentos oficiais, entrevistas com informantes chaves e Oficinas de
Consenso. Resultados: O EA permitiu a descricdo, objetivos, metas e o
modelo tedrico-16gico da intervencdo. A partir deste foi elaborada a Matriz
de Analise e Julgamento com a definicdo de indicadores e parametros.
Ambos foram submetidos a apreciacdo de especialistas para validagdo e
pactuacdo através das técnicas de consenso Comité Tradicional e Delfos.
Concluséo: O SAMU é uma intervencdo passivel de avaliagdo, pois foi
possivel explicitar sua plausibilidade. O EA funcionou como uma pré-
avaliacéo, proporcionou maior entendimento dos envolvidos e indicou areas
prioritarias para futuras avaliages. O envolvimento dos interessados nas
Oficinas de Consenso foi importante processo interativo para propor um
modelo consensuado, além de fortalecer a validade interna.

Palavras-Chaves: Avaliagdo de programas, Politicas Publicas, Assisténcia
pré-hospitalar, Servi¢cos Médicos de Emergéncia.

Abstract: Evaluability study of the Emergency Mobile Attendance Service
- SAMU 192. The SAMU orders the Emergency Network and provides the
first medical care outside hospitals in an attempt to reduce harm and deaths,
as well as to increase victim’s survival. Method: A qualitative approach.
Were used official documents, interviews with key informants and
Consensus Workshops. Results: The Evaluability Study allowed the
description, objectives, goals and theoretical-logical model of the
intervention. From this it was created the Analysis and Judgment Matrix
with the definition of indicators and benchmarks. Both were submitted to
experts for validation and agreement through two consensus techniques:
Traditional Committee and Delphi. Conclusion: SAMU is an intervention
susceptible to evaluation because it was possible to explain its plausibility.
The Evaluability Study worked as a pre-evaluation, provided greater
understanding of the involved ones and indicated priority areas for future
evaluations. Stakeholder’s involvement in the Consensus Workshops was
important to the interactive process to propose a consensual model, beyond
strengthening the internal validity.

Key Words: Program Evaluation, Public Policies, Pre-hospital Care,
Emergency Medical Services.
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Introducéo

O elevado e crescente nimero de mortes e danos como
consequéncia da violéncia urbana, suicidios, acidentes automobilisticos
e das urgéncias médicas de origem cardiovascular, tem mobilizado
paises a tomarem medidas preventivas e assistenciais no ambito da
seguranca publica e da satde'. No campo juridico, evolui-se na
elaboracdo de legislacdo especifica sobre cuidados e prevencdo no
transito e seguranca publica; e no. assistencial, sdo recentes as
experiéncias estaduais e municipais de implantacdo de servicos de
atendimento pré-hospitalar fixo e movel. No Brasil, a estruturagio de
servigos de atendimento pré-hospitalar, no inicio dos anos 2000, foi
impulsionada com a responsabilidade administrativa e financeira,
originalmente assumida por corporagdes militares e bombeiros,
transferida para a area da satde’.

A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU), criada em
2003 e reformulada em 2011, regulamenta o sistema de atencdo as
urgéncias e emergéncias estaduais, regionais e municipais. Orienta a
implantacdo e ordenacdo de servicos hospitalares, pré-hospitalares, pos-
hospitalares e a atencdo primaria em saide (APS), na perspectiva da
conformagdo da rede de urgéncia e emergéncia integrada a rede de
atencdo a saude e suas linhas tematicas. Além da integracdo dos
servigos, criou incentivos politicos e financeiros para a implantacio de
servigo pré-hospitalar movel e fixo: Servico de Atendimento Mdével de
Urgéncia (SAMU) 192 e Unidade de Pronto Atendimento (UPA)>™.

O SAMU tem como finalidade proteger a vida das pessoas, com
agilidade e qualificacdo do atendimento pré-hospitalar. O potencial de
reducdo de danos e mortes caracterizam o SAMU e sua central de
regulacdo como elementos ordenadores da atencdo a urgéncia e
integradores das redes tematicas de atencdo a salde. A atengdo a
urgéncia assume caracteristicas organizacionais especificas em cada
Unidade da Federacdo obedecendo as linhas gerais da PNAU e
adequadas ao contexto historico local. Historicamente, a Policia Militar
e 0s Bombeiros realizaram o resgate e a atencdo a urgéncia no Brasil, e
essas responsabilidades foram incorporadas pelo SAMU quando de sua
criacdo. No entanto, é importante manter a articulacdo de todos os
setores em acgBes conjuntas em caso de resgate, de desastres efou
acidentes com miltiplas vitimas 2>°.

A importancia de consolidar a politica publica de atendimento a
urgéncia e diminuir os indicadores de morbimortalidade por causas
externas indicam a necessidade de estudos de avaliabilidade, na
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perspectiva de maior compreensdo, organizacdo e reorientacdo desta
intervencao entre gestores e profissionais envolvidos, a fim de subsidiar
a tomada de decisé&o.

O estudo de avaliabilidade possibilita verificar em que medida
uma intervencgdo pode ser avaliada. Concebido na década de 1970 como
um método de analise de programas, precede a etapa de avaliacdo
propriamente dita. O objetivo é criar um ambiente favoravel para a
avaliacdo, proporcionar compreensdo entre os envolvidos sobre os
objetivos, metas, caracteristicas e particularidades da intervencdo, bem
como buscar consenso quanto ao interesse na realizagdo da avaliacdo.
Busca maior agilidade, maximizar os potenciais, favorecer a
racionalizagdo de recursos, aumentar a oportunidade e a sua utilidade’”.

Este artigo tem como objetivo apresentar os resultados do estudo
de avaliabilidade do SAMU, no ambito da gestdo estadual, considerando
a descricdo da politica com a elaboracdo do modelo tedrico-16gico, da
matriz de andlise e julgamento e recomendacdes com vistas a posteriores
estudos avaliativos.

Métodos

Este estudo de avaliabilidade do SAMU, de abordagem
qualitativa, considerou os seguintes elementos descritos por Thurston e
Ramaliu® e Levinton®: a) identificacio dos objetivos e metas no
contexto da PNAU; b) descricdo do funcionamento, estruturacdo e
envolvimento dos interessados; c¢) identificacdo de informantes chaves e
elementos de avaliagdo; d) elaboracdo e pactuagdo do modelo teérico-
16gico; e) elaboragdo da matriz de analise e julgamento; f) elaboracdo de
um plano avaliativo.

As informacbGes sobre o SAMU foram obtidas a partir das
estratégias de coleta: andlise documental, revisdo de literatura
especifica, entrevista com informantes chaves, encontros de trabalho e
oficinas de consenso.

Na anélise documental, realizou-se um exame sistematico e
preliminar com a finalidade de delimitar com maior precisdo o0s
objetivos, componentes e metas da intervencdo. Inicialmente realizou-se
0 levantamento das normativas legais e da revisdo de literatura
especifica. A analise guiou-se por principios basicos™: exaustividade,
representatividade, homogeneidade e adequacao.

Foram identificados os aspectos legais por meio das portarias
ministeriais relacionadas ao funcionamento e financiamento dos
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servigos de atendimento mével de urgéncia SAMU, que normatizam a
regulacdo médica e a Politica Nacional de Urgéncia. Sdo elas: Portaria
GM/MS n® 2.048/2002'% GM/MS n® 4.279/2010%; GM/MS n°
1.600/2011% GM/MS n° 2.994/2011%; GM/MS n® 1.010/2012";
GM/MS n® 1.473/2013".

A revisdo de literatura possibilitou identificar alguns pardmetros
normatizados pelas portarias ministeriais e sua aplicabilidade no
contexto dos servigos, e a literatura utilizada esta apresentada no Quadro 1.

Quadro 1. Artigos selecionados sobre 0 SAMU.

Autor / Ano | Local da Titulo Informacéo
pesquisa Relevante

Almeida AC. | Recife / PE Avaliacéo da implantagéo e do Check list da

(2007)" desenvolvimento do sistema pUblico | estrutura das
municipal de atendimento Pré- ambulancias.
hospitalar mével da cidade do
Recife.

Mynayo Manaus, Rio de Anélise de implantagio do sistema Sistema de

MCS, Janeiro / RJ, de atendimento Pré-hospitalar mével | informagéo,

Deslandes Curitiba / PR, em cinco capitais brasileiras. manutencdo da

SF. (2008)® | Brasilia / DF, frota.

Recife/ PE

Gerber AS. Porto Alegre / RS | Analise do sistema de trabalho do Ambiéncia da

(2010)*® servigo de atendimento movel de CR, percepgao
urgéncia — SAMU sob a 6tica populagéo.
sociotécnica.

Nogueira Belo Horizonte / Um estudo para a redugéo do tempo | Tempo

Junior LC. MG de resposta do SAMU de Belo resposta das

(2011)* Horizonte através da realocagio das | unidades
bases de operagao. moveis.

Brasileiro Brasil SAMU/192 e a abordagem pré- Indicagdo

ALS. hospitalar do infarto agudo do terapéutica

(2007)® Miocardio no Brasil: esperanca para | infarto agudo
0 paciente ou mais uma do miocardio.
oportunidade perdida.

Takeda RA | Campinas/ SP Aplicacéo do modelo hipercubo de Tempo

et al. (2004) filas para avaliar a descentralizagdo resposta das

2 de ambulancias em um sistema unidades
urbano de atendimento médico de moveis
urgéncia.

As entrevistas complementaram a analise documental, com 0s
seguintes informantes chave: 04 (quatro) gerentes do SAMU em Santa
Catarina (SC) no periodo 2004 a 2013 e 03 (trés) funcionérios da
Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina e da Associa¢do
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM), instituicdo
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gestora do SAMU/SC no periodo da pesquisa. Os funcionarios foram
selecionados a partir da indicacdo dos gestores. Os temas abordados
foram: funcionamento e estruturacdo das centrais de regulagdo e das
unidades modveis de atendimento; atribuicbes e responsabilidades de
gestdo; mecanismos de governanga e de articulacdo intra e intersetorial;
sistemas de informacéo e aspectos administrativos.

Foram realizados dois encontros de trabalho, nos anos de 2012 e
2013, com a participacdo de pesquisadores de Instituicbes de Ensino
Superior de Santa Catarina, Sdo Paulo, Bahia e Mato Grosso do Sul, e
técnicos do Ministério da Satde (MS), membros do projeto de pesquisa
termo de cooperagdo “Avaliacdo do Servico de Atendimento Médvel de
urgéncia - SAMU  25000-196637/2012-65” financiado pelo
MS/FNS/DECIT. Estes encontros proporcionaram a aproximagdo com
outros estados e a discussdo de seus aspectos organizacionais e de
funcionamento no pais. A discussdo auxiliou na constru¢do do modelo
tedrico-légico (MTL) que foi apresentado e consensuado em oficinas.

A constru¢do do MTL permitiu identificar os componentes do
SAMU e apresentar de forma explicita e detalhada o seu funcionamento.
A proposta foi orientada por analise documental, revisdo de literatura
especifica e informagbes coletadas nas entrevistas e nos encontros de
trabalho. Foi elaborada uma matriz de anélise e julgamento (MAJ) com
indicadores, medidas, parémetros e fontes de verificacao.

O MTL e a MAJ foram apresentados e discutidos em quatro
oficinas de consenso e também em atividades académicas de disciplinas
do Programa de P6s Graduagdo em Saude Coletiva e do Nucleo de
Extensdo e Pesquisa em Avaliacdo em Salde (NEPAS) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC). A medida que o documento era
apresentado nestes espagos, seu contelido era corroborado ou eram
indicados novos documentos ou propostas para aprofundar e explicitar a
intervencao.

As técnicas adotadas para orientar a metodologia das oficinas
foram o Comité Tradicional e Delfos?. Os participantes de ambas as
técnicas foram: dois gestores estaduais do SAMU (atual e anterior); um
gerente de Planejamento da Secretaria de Estado da Salde de SC; um
apoiador estadual do MS; quatro professores pesquisadores da area de
avaliacdo vinculados ao NEPAS/UFSC, num total de oito integrantes.
Esta etapa teve a duragdo de trés meses, € houve permanéncia de todos
0s participantes no periodo.

Para operacionalizar o Comité Tradicional foi enviado
antecipadamente o convite e a proposta acerca dos objetivos da
pesquisa, metodologia, MTL e MAJ. Nas duas primeiras oficinas foi
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apresentado e discutido o MTL. Na terceira, os indicadores, medidas,
parametros e fontes de verificacdo. Na medida em que o modelo era
apresentado, os participantes validavam o0 seu conteldo e a
plausibilidade das relagGes causais estabelecidas no mesmo. Foram
sugeridas e incorporadas as sugestdes consensuadas, bem como o
dissenso na MAJ.

Apos esta etapa foi utilizada a técnica Delfos, com duas rodadas
no formato eletrbnico. Foi encaminhada a MAJ resultante do Comité
Tradicional para que os especialistas emitissem opinido por meio de
pontuacdo, indicando a relevancia das dimensGes, subdimensdes e
indicadores de avaliagdo. Puderam sugerir exclusdo, modificacdo e/ou
inclusdo de novos elementos avaliativos. As sugestdes foram
consolidadas pelas pesquisadoras e devolvidas aos mesmos.

Apos a definicdo do MTL e da MAJ, foi elaborado o plano
avaliativo, com os instrumentos de aplicacdo e identificacdo de
informantes chaves para a etapa avaliativa do SAMU.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Secretaria de Estado da Saude pelo CEP/SES CAAE -0042.0.363.363-10.

Resultados e Discussao
Modelo Tedrico-Légico (MTL)

A elaboragdo do MTL é fundamental no processo avaliativo por
explicitar os componentes e interrelacdes do objeto com o contexto no
qual esta inserido. E construido para permitir que se visualize a relagio
do que a intervencdo propde com os efeitos esperados, de modo que esse
fluxo sirva como base para pesquisa avaliativa, refletindo sobre a
correspondéncia entre a proposta tedrica e o funcionamento da
intervengdo. O MTL do SAMU est4 esquematizado e sintetizado na
Figura 1.

O SAMU é apresentado como centro articulador e ordenador da
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), normatizada pela PNAU, a qual
atende aos principios doutrinarios e organizacionais do SUS, tal como
nas Redes de Atencdo a Salude (RAS). O modelo de atencéo previsto na
RAS busca a integragdo do sistema, e tem como resultados esperados:
melhoria da organizagdo da assisténcia; articulagdo dos servigos,
definicdo dos fluxos e referéncias resolutivas; universalidade do acesso,
equidade na alocagdo de recursos; integralidade na atengdo prestada. A
APS é o centro de comunicacdo e ordenacdo na RAS, e na RUE é um
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dos pontos de atencdo, sem cumprir o papel de coordenacdo dos fluxos e
contra fluxos. Na RUE, esse papel é exercido pela central de regulacdo
do SAMU™?, que o centro da rede de urgéncia, recebe a demanda e
ordena o tipo de ambulancia ou outro veiculo necessario para atender o
chamado, e automaticamente passa a fazer a integracdo dos servicos,
verificando qual é o local mais adequado para acionamento e
encaminhamento do usuério.

Figura 1. Modelo Tebrico-l6gico do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia —-SAMU- 192,

Sistema Unico de Satde: Redes de Atencdo a Saude l

DEMANDA : usuario e do Servigos de Satide

‘PRE HOSPITALAR
FIXo HMOSEITALAN Resultado
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Resultado final: melhoria da organizacéo da assisténcia; articulagdo dos servigos, defini¢éo dos fluxos e
referéncias resolutivas; universalidade do acesso, equidade na alocagdo de recursos; integralidade na
aten¢éo prestada.

Para assegurar a qualificacdo da atencdo a urgéncia, a RUE deve
estar articulada aos diversos componentes da RAS nos seus trés
componentes: pré-hospitalar, hospitalar e pés-hospitalar.

O componente pré-hospitalar pode ser fixo e movel: no
subcomponente fixo sdo contemplados toda a rede basica, o0s
ambulatérios especializados, 0s servicos de apoio terapéutico e
diagndstico e as unidades de pronto atendimento; no componente movel
estd 0 SAMU, com sua central de regulacdo e unidades méveis, e 0s
servicos de salvamento e resgate. No componente hospitalar, sdo
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contemplados os leitos gerais e especializados e o0s hospitais de
retaguarda. No pés-hospitalar, encontram-se 0s hospitais-dia, servicos
de reabilitacdo e atencdo domiciliar.

O conjunto dos objetivos de cada componente produzird o
resultado final da RUE - reduzir o nimero de 6bitos, minimizar os danos
e aumentar a sobrevida. O SAMU busca como efeito imediato atender
rapidamente, com qualidade e fazendo a integragdo com o sistema de
salde, através da sua central de regulacdo. A mesma esté interligada ao
complexo regulador do SUS, composto ainda por centrais de marcacao
de consultas e exames e por centrais de internagdo. A regulagdo do SUS
é considerada um componente do sistema logistico na estruturacdo de
redes. Na RUE, a central de regulagdo do SAMU é o componente
principal, pois define os passos das equipes de salde e de apoio desde 0
inicio do chamado até o final do atendimento. O atendimento é
totalmente regulado nos chamados direcionados ao SAMU, entendendo-
se, neste modelo, que a regulagéo é o elemento da ordenacdo da RUE.

Na andlise do contexto externo da Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia alguns fatores e ou atores sociais podem modificar esta
relacdo linear de causa-efeito entre politica e resultados. As condicdes
sociais, sanitarias, fisicas, ambientais e comportamentais criam
demandas para a urgéncia. Fatores econémicos podem expor a
populacdo a riscos relacionados aos locais e condigdes de suas
habitacfes. Os aspectos fisicos e ambientais podem ocasionar
alagamentos, desmoronamentos e ventanias.

As condi¢Bes comportamentais estdo relacionadas a forma como
a populacgdo incorpora em seu cotidiano medidas preventivas tais como:
uso do cinto de seguranca, capacete, Oculos, telas de protecdo em
piscinas, ndo dirigir apés o uso de bebida alcodlica. A falta de
conhecimento da popula¢do quanto ao funcionamento do SAMU pode
ocasionar agressOes verbais, reclamacGes sobre a demora do
atendimento, além de elevado nimero de trotes e falta de integracéo
com os servicos plblicos™. O desenvolvimento de oficinas de primeiros
socorros para a populacdo, com esclarecimentos sobre o servico, pode
auxiliar na reducdo da demanda considerada ndo pertinente a0 SAMU,
tornando-o mais eficiente®*,

Ainda no contexto externo, identificam-se aspectos relacionados
a servigos de resgate que podem colaborar ou interferir na integragéo
intersetorial, pois a regulagdo médica pode acionar ou ser acionada para
um trabalho de resgate em conjunto com a equipe da ambuléncia no
atendimento a vitima.

Num olhar mais detalhado do SAMU, observa-se que seu
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funcionamento, como ordenador da RUE, depende da existéncia de
mecanismos e instrumentos para gestdo e atencdo a urgéncia, 0s quais
conformam as subdimensdes, indicadores e medidas da MAJ
apresentada a seguir.

Matriz de Analise e Julgamento (MAJ)

O MTL, validado pelos especialistas nas oficinas de consenso,
orientou a elaboragdo da MAJ, com duas dimensdes, sete subdimensdes,
22 indicadores e medidas e seus respectivos parametros e fontes de
verificagdo. Os parametros foram estabelecidos com base nos aspectos
normativos e pela revisdo de literatura, discutidos e consensuados com
0s especialistas.

A dimensdo Gestdo da Urgéncia destaca 0s pontos
imprescindiveis a uma boa gestdo no ordenamento da politica de
urgéncia: articulacao intra e extrassetorial, financiamento, regulacéo e
infraestrutura necessaria ao bom funcionamento da central de
regulacdo da urgéncia. Esta dimensdo contempla quatro subdimensdes,
12 indicadores e doze medidas (Quadro 2).

Na subdimensdo Articulacdo é verificada a capacidade de
articulacdo dentro e fora do setor salde para estabelecer consenso,
coordenar interesses e assegurar o bom funcionamento do servico. A
ocorréncia de reunides do Comité Gestor de Urgéncia e Emergéncia de
forma frequente indica que as instituicGes envolvidas na RUE estdo
discutindo em conjunto solugBes para melhoria do servigo. A
participacdo do SAMU em outros comités e comissdes indica uma
articulagdo externa importante. A existéncia de relaces dindmicas entre
a intervencdo, seus componentes e contexto e os distintos atores em
interagdo sao elementos constitutivos da intervengdo®, sendo importante
a existéncia de articulacdo e trabalho integrado entre as esferas estadual
e municipal.

Na subdimensdo Financiamento admite-se a necessidade de
recursos financeiros suficientes para que o servi¢o funcione e possibilite
uma boa gestdo da urgéncia. O aporte federal é assegurado mediante o
cumprimento de requisitos definidos em Portarias*>®, mas ha também a
possibilidade de incentivos adicionais dos estados e municipios, 0 que
reflete maior empenho da gestéo estadual para o0 bom funcionamento do
servigo. A existéncia de incentivos financeiros além dos previstos pelo
MS estimula o gestor municipal assumir uma base do SAMU em seu
municipio.

Para que o SAMU assegure a Regulagdo da urgéncia e
emergéncia em tempo real, é preciso que o regulador tenha acesso a
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informacgOes atualizadas e pertinentes, preferencialmente através de um
sistema informatizado, com monitoramento e analise continua dos dados
para a tomada de decisdo. Apenas a informacdo de localizagdo e
disponibilidade das unidades de transporte ndo é suficiente para a
regulacdo, devendo ser complementada por informacbes de
disponibilidade e localizacdo de leitos, transporte sanitario e resgate.
Também devem estar disponiveis para a regulacdo os itens internos e
externos que orientam a tomada de decisdo. S&o exemplos de itens a
pactuacdo com as referéncias pré-hospitalares e hospitalares, os dados
do territério e dos servigcos de salde existentes, as listas de telefones
Uteis, a agenda de eventos e 0 plano de catastrofe. Na central de
regulacdo foram verificados os itens internos: comunicacdo, autonomia
e ordenacdo e integracdo das chamadas. A comunicagdo ocorre entre a
central de regulacdo, os pontos de pactuacdo e as equipes de trabalho
para definir a liberacdo do veiculo e equipe. A autonomia do médico é
facilitada pela delegacdo de competéncia como autoridade sanitaria aos
médicos reguladores que assegura a sua legitimidade. A autoridade
sanitaria e os itens essenciais para a regulacdo estdo normatizados em
portarias e manuais de regulacéo®*®%,

Na subdimensdo Infraestrutura foram verificadas estrutura e
comunicagdo. A comunicacao interna viabiliza o contato com as equipes
servicos de salde, transporte e resgate. Estes canais de comunicacao
podem ocorrer através de radiocomunicacdo e ou celulares e devem
estar disponiveis em pelo menos 80% da frota. A comunicacdo com o
usuario através do numero publico 192 precisa ter suficiéncia de linhas
telefonicas e foi aceito no minimo duas linhas por técnico administrativo
de regulacdo médica. O numero de profissionais conforme o
preconizado pela Portaria de qualificacdo do MS assegura maior eficacia
dos servigos evitando sobrecarga e aumento do tempo de espera das
chamadas™.

Quadro 2. Elementos da matriz de analise e julgamento na dimensdo Gestao da
Atencdo do SAMU. Brasil, 2014.

Dimensao Gestédo da Atencédo do SAMU

SUBDIMENSAO ARTICULACAO

Indicador Medida Fonte [Parametro

NUmero de reunides do Comité Gestor
Articulagdo Interna  [de Urgéncia e Emergéncia com quorum ((PD)
no ano anterior.

>9= Bom
<9 = Ruim

Contuna...
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191/190/193.

Indicador [Medida [Fonte [Parametro
Continuacéo
Participacdo do Comité Gestor de Sim = Bom
Articulacéo Externa |Urgéncia e Emergéncia em outras (Ent) N3 o
) . ; do = Ruim
instancias colegiadas.
SUBDIMENSAO FINANCIAMENTO
> 80% = Bom
Cofinanciamento Rercent_ual de USB com aporte (PD)  [79% a 50% = Regular
financeiro estadual e ou municipal. o
<50% = Ruim
Percentual de Unidades e Centrais de > 80% = Bom
'C:Z;?:rr;:lra do Recurso Regulacéo recebendo aporte financeiro Eg% 79% - 50% = Regular
Federal. < 50% = Ruim
SUBDIMENSAO REGULACAO
Centrais de Regulacédo com informagéo Todos = Bom
Informagdo Atualizada [atualizada sobre localizagéo de leitos, |(OD) [>2 = Regular
veiculos de transporte e de resgate. <2 =Ruim
Pactuacgdo e . - . -
Disponibilidade de itens essenciais a 100% = Bom
Ferramep fas de funcéo de regulacéo. ©D) | 100% = Ruim
Regulacéo
Autonomia Designagao de autoridade Sanitariado |(PD) |Sim = Bom
Regulador. (ET)  |N&o =Ruim
x O SAMU acolhe e ordena as chamadas Todos = Bom
Ordenagdo dos de urgéncia dos nimeros servigos (OD) 2 ou 1 = Regular
Servigos 4 ¢ (ET) = Reg

Nenhum = Ruim

SUBDIMENSAO INFRA ESTRU

TURA

Conformidade do

Relacéo adequada entre profissionais e

Atende = Bom

na central de regulacdo

segundo Portaria.

espaco fisico da " .~ |(OD) x o
Central Regulacio estagdes de trabalho segundo Portaria. Né&o atende = Ruim
/Autonomia de Ezrsciiztgﬂ gﬁeuantl:iz(tjfaldges ;Jepg(ijrlt:géo = 80% = Bom
R ., - (OD)  [79% a 50% = Regular
comunicagdo interna  [tem possibilidade de rapido o
. . L < 50% = Ruim
lacionamento por radiocomunicagéo
Relacéo entre linhas telefonicas de
Comunicagdo com 0  |acesso gratuito ao publico (192) por (OD) >2 linhas = Bom
solicitante Técnico Administrativo da Regulagéo < 2 linhas = Ruim
Médica.
N Carga horaria de Médico Regulador Atende a Norma =
Suficiéncia de Pessoal .
necessario para o porte da central (PD) [Bom

N&o atende = Ruim

Legenda: (PD) Pesquisa Documental; (QT) Questionario FormSUS; (OD) Observagao Direta;
(ET) Entrevista.

A dimensdo Atencao a Urgéncia refere-se a assisténcia realizada
pela Unidade de Suporte Avancado (USA) e Unidade de Suporte Bésico
(USB) considerando sua Infraestrutura, disponibilidade de meios de
Apoio Diagnéstico e Terapéutico para realizar uma assisténcia
adequada e de qualidade, e a Adequacéo destes atendimentos (Quadro 3).
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A subdimensao Infraestrutura da assisténcia considera que, para
haver um bom atendimento, estas unidades precisam estar equipadas em
conformidade total dos itens preconizados™. O ndimero de unidades
precisa atender ao porte populacional para a agilidade necessaria. A
adocdo de mecanismos de identificacdo espacial agiliza a localizacdo da
ambulancia mais préxima ao chamado e auxilia o motorista no
deslocamento para o local da ocorréncia e hospital de referéncia com
reducdo do tempo resposta do atendimento. Manutencdo das unidades
moveis possibilita que o nimero de unidades desativadas seja reduzido e
proporciona reposicdo imediata das mesmas. Na suficiéncia de pessoal,
optou-se por mensurar essa condicdo por meio da carga horéria mensal
de médico assistencial por USA.

O Apoio Diagnostico e Terapéutico no momento do
atendimento da suporte as decisbes clinicas dos profissionais das
Unidades Moveis e central de regulagcdo. Além do recurso para
aquisicdo, existem linhas de financiamento do uso de alguns itens na
tabela SUS™. Sua disponibilidade assegura a eficacia e agilidade do
atendimento de situagdes criticas. Em suporte externo a existéncia da
segunda opinido possibilita um atendimento mais qualificado pelas
equipes da ambulancia. O gestor, ao disponibilizar este recurso
demonstra preocupacdo com a qualidade do atendimento. Kits de apoio
diagnostico e terapéutico devem ser disponibilizados para as equipes
conforme o tipo de ambulancias para realizarem seus atendimentos.

Por Adequacao da Atencao entende-se a capacidade do SAMU
atender a todos os chamados, com eficacia e no menor tempo possivel.
O tempo médio de resposta no Brasil é de 15 minutos'®, e foi adotado
neste modelo como satisfatorio, embora recomendaces internacionais
indiquem o tempo maximo de 8 a 10 minutos como ideal
?!deslocamento da vitima com transporte de carro proprio, evasdo do
local, 6bito e transporte por bombeiros ou policia refletem elevado
tempo-resposta ou acionamento duplo de servicos.

Na subdimensdo Suficiéncia considerou-se o limite maximo de
5% para chamadas atendidas por servigos externos ao SAMU ou por
envio de veiculos sem realizacdo do atendimento, uma vez que o0 SAMU
deve acionar outros servigos apenas em situacOes especiais e de elevada
gravidade.
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Quadro 3. Elementos da matriz de analise e julgamento na dimensdo Urgéncia
da Atencdo do SAMU. Brasil, 2014.

DIMENSAO URGENCIA DA ATENCAO DO SAMU

SUBDIMENSAO ARTICULAGAO

Indicador Medida Fonte Parametro
verificacdo

Percentual de USA e USB com |[(PD)

cobertura e estrutura adequada. QT
Conformidade | Cobertura adequada: (ET) _
das Unidades | 1 USA/ 400 mil hab Zae=Bam
Moveis 1 USB /100 mil hab =

Estrutura adequada: 100% do check

list.
Geolocalizagdo | Percentual da frota de USA e das |(QT) >80%=Bom
das Unidades USB com GPS e geolocalizagdo nas |(ET) 79% a50% = Regular
Méveis ambulancias. <50%=Ruim
Manutencio Percentual de Umdad~es Moéveis com |(QT) >80%=Bom
das Unidades contrato de manutenéo. ED 7% a50% = Regular
Moéveis <50%=Ruim
Suficiéncia de Carga hqrana mensal de Meédico |(PD) 720 horas=Bom
Pessoal na Assistencial por USA. o

PN <720 horas=Ruim

Assisténcia

SUBDIMENSAO APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

atendimento.

Existéncia de mecanismo de contato | (OD)
imediato das USA’s com servigos de o
Suporte segunda opinido para o diagnostico S'[“:Bom
Externo distarbios cardiacos. Néo=Ruim
: Percentual de USA com | (ET) (OD)
Qualidade do equipamentos de diagndstico e 100%=Bom
Suporte terapéutico disponivel <100%=Ruim
Avangado '
Qualicadedo | iE - e Gagnastico e | o | Z30%-Bom
Suporte Basico quipamentos  de g <80%=Ruim
_ terapéutico disponivel.
SUDIMENSAO ADEQUACAO
Disponibilizagdo  de  protocolos | (OD) Sim=Bom
Padronizacéo clinicos /linhas guias (QT) (PD) NEo=RuIm
Tempo resposta entre o chamado e a | (DS) (ET) | <I5minutos=Bom
Agilidade chegada do SAMU ao local. De 16 220 =Regular
Acimade 20 =Ruim
e e e | @I ED | s
. aa . 0 % =
Suficiéncia com envio de veiculo sem 6/°a15_/° _Regular
>15%=Ruim

Legenda: (PD) Pesquisa Documental; (QT) Questionario FormSUS; (OD) Observagéo Direta;
(ET) Entrevista; (DS) Banco de Dados Secundérios.
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O plano de avaliacdo elaborado teve como base os Quadros 2 e 3,
apos as oficinas de consenso, e propde a aplicacdo da avaliacdo por
meio de um estudo de caso. As técnicas de coleta para abordagem
qualitativa serdo: andlise documental, observacdo direta, entrevistas e
guestionario. Os informantes chaves indicados para essa etapa sdo 0s
médicos reguladores de plantdo no momento da coleta e os responsaveis
pela gestdo do SAMU. Os dados secundarios extraidos do sistema de
informacdo complementardo a coleta, com abordagem quantitativa.

Consideracdes Finais

O componente moével da PNAU (SAMU-192) conforme
apresentado e discutido, mostrou-se passivel de avaliagdo. O estudo de
avaliabilidade permitiu uma compreensdo profunda do objeto e da sua
apreciacdo ldgica, em uma etapa prévia a avaliacdo propriamente dita.

Foi possivel caracterizar seus elementos constituintes, objetivos e
metas, 0 que subsidiou a elaboracdo de indicadores para sua avaliacao.
Possibilitou ainda ampliar a compreensdo sobre os processos envolvidos
na sua operacionalizagdo e contribuir com o seu aprimoramento. A
apreciacdo e descricdo de uma intervencdo podem contribuir para
desenhos mais robustos, com menor custo e com melhor
desenvolvimento da intervencdo®*.

A operacionalizagdo da EA do SAMU em SC foi possivel pelo
envolvimento dos gestores e técnicos, atuando no momento atual ou
durante o processo de implantacdo e implementacdo nos ultimos 8 anos.
Tendo em vista que os documentos de registro de sua implantagdo e
normativas de operacionalizacdo néo estdo consolidados e publicizados,
a participacao dos envolvidos foi fundamental.

Dentre os resultados esperados nos estudos de avaliabilidade
estdo a identificacdo de metas e objetivos, elaboracdo de modelo teérico
e légico da intervencdo e desenvolvimento de mudangas nos
componentes da intervencdo®. O MTL reflete um referencial que
permite aos interessados visualizar com mais clareza a
operacionalizacdo da intervencdo. As estratégias utilizadas na
elaboracdo, com amplo debate e participacdo de atores envolvidos com a
concepgao tedrica e organizacional do objeto e com especialistas em
avaliacdo, conferem validade de conteldo e adequabilidade ao modelo.
Medina et al.?®, ressalta a possibilidade de construcdo de acordos, tanto
em relagdo aos componentes da intervencdo quanto ao desenho e
resultados da avaliagdo.
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O MTL proposto utiliza como base as normativas da PNAU, as
guais estdo em consonancia com 0s principios orientadores do SUS.
Aborda elementos centrais ao desempenho do SAMU e de
responsabilidade direta ou indireta da gestdo estadual. No item
aplicabilidade, vale ressaltar que o modelo proposto busca analisar
aspectos administrativos e estruturais que deveriam ser documentados e
de dominio dos gestores.

Os elementos abordados em cada dimensdo e subdimensdes
guardam relacdo entre si, explicitando a cadeia que leva a obtencdo dos
resultados esperados, ou seja, a sua plausibilidade. Achados semelhantes
sdo observados e relatados em outros estudos de avaliabilidade ou pré-
avaliagdo, embora com diferentes objetos de intervencéo %%,

O estabelecimento de uma matriz de analise e julgamento,
contendo critérios e indicadores, é uma condicdo necesséaria para a
realizacdo de uma avaliagdo. A MAJ aqui apresentada sugere 0s
indicadores, medidas, parametros, fontes de verificacdo e os pontos de
corte para a emissdo de um juizo de valor sobre 0 SAMU. Os elementos
constituintes permitirdo aferir se as mudancas na situacao problematica,
esperadas como resultado parcial ou total da intervengdo, estdo sendo
conduzidas de acordo com seus pressupostos™.

A principal limitacdo verificada relaciona-se a disponibilidade de
informac@es secundarias. O sistema de informagfes do SAMU estad em
processo de consolidacdo com atualizagBes de versdes neste periodo,
apresenta inconsisténcia de dados e néo € de acesso publico. Portanto,
para as aferi¢cbes das medidas na proposta da MAJ, sdo necessarias mais
de uma fonte de verificagdo para a maioria dos indicadores propostos, a
fim de aumentar a confiabilidade.

O MTL, bem como os elementos da MAJ podem e devem ser
revisitados e poderdo ser readequados, a fim de contemplar aspectos que
ndo foram identificados, ou ainda incluir novas condi¢fes que emergem
durante a implementacdo da intervencdo. A submissdo do MTA e da
MAJ a validacdo em oficinas de consenso possibilitou aprofundar e
socializar o conhecimento técnico cientifico dos participantes, bem
como a convergéncia de opiniGes pelo acordo e consenso do grupo de
especialistas sobre o tema®.

Um dos principais objetivos do EA foi alcancado com a
identificagcdo e o envolvimento dos interessados que tém papel central na
intervencdo, possibilitando utilidade desta etapa em avaliages futuras.
O uso de metodologia participativa desencadeou um processo dialégico
e de interacdo entre os profissionais na constru¢do e consenso sobre a
intervencao, e € aspecto fundamental para a plausibilidade da avaliagcdo
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proposta.

A diversidade de configuracdo do servico e de sua gestdo em

cada unidade da federagdo pode limitar a aplicacdo dessa proposta
avaliativa e exigir ajustes em suas medidas, sem prejuizo dos
indicadores, o que confere as caracteristicas de reprodutibilidade e
permite a comparabilidade do desempenho da gestdo do SAMU em
diferentes contextos.
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5.3ARTIGO 3 - AVALIACAO DO SERVICO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA EM SANTA CATARINA

O terceiro artigo intitulado “Avaliagdo do Servico de
Atendimento Modvel de Urgéncia em Santa Catarina”. sera
submetido a Revista Cadernos de Salide Publica; Qualis CAPES A2, na
area da Saude Coletiva.)

O terceiro artigo apresenta os resultados da avaliacdo do Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia como ordenador da Rede de
Atencdo & Urgéncia (Cadernos de Salde Pablica - A2).
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ARTIGO

Resumo: Estudo de caso para a avaliagio SAMU Santa Catarina,
periodo de 2013/2014. Foi elaborado o modelo tedrico légico e a matriz
avaliativa de julgamento, sendo validados em oficinas de consenso com
especialistas. Foram propostas duas dimens@es: Gestdo e Atencdo da
Urgéncia, analisadas através de 22 indicadores. As estratégias de coleta
utilizadas foram: entrevistas, observacdo direta nas oito centrais
regionais de regulacdo do SAMU e questiondrio enviado aos
coordenadores do SAMU municipal. A analise e a emissdo de juizo de
valor segundo dimensdo, subdimensdo e indicadores separadamente
possibilitou a identificacdo de potencialidades e fragilidade passiveis de
intervencdo. Nenhuma regional teve bom desempenho, todas foram
classificadas como regular na atencéo e metade como ruim na gestdo da
urgéncia. Os aspectos verificados que apresentaram resultados
favoraveis foram infraestrutura a comunicacdo com o solicitante e as
ferramentas e pactuagdes necessarias a funcdo de regulacéo.

A subdimensdo articulagdo foi mal avaliada em funcdo da inexisténcia
de reunido dos comités macrorregionais de forma sistematica e da
participacdo em instancias que propiciem a articulagdo do SAMU
visando a integracdo do sistema.

Palavras-Chave: Avaliacdo de Programas e Projetos de Salde,
Assisténcia Pré-hospitalar, Gestdo em Saude.

Abstract: Case study to evaluate the SAMU (Mobile Emergency
Medical Service, as per its acronym in Portuguese) of Santa Catarina, in
2013/2014. The logical theoretical model and the evaluative matrix of
judgment were elaborated, and validated in consensus workshops with
experts. Two dimensions were proposed: Emergency Care and
Management, which were analyzed through 22 indicators. The
collection strategies used were: interviews, direct observation in the
eight SAMU regional regulation centers and a questionnaire sent to the
SAMU municipal coordinators. The analysis and issuance of
appreciation judgment as per dimension, subdimension and indicators,
separately, allowed to identify strengths and weaknesses susceptible of
intervention. No regional center presented a good performance. All of
them were classified as regular in the care dimension and half were
classified as poor in the emergency management dimension. The aspects
that presented favorable results were: infrastructure; communication
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with the requestor; and tools and agreements for the regulation function.
Keywords: Program evaluation; Prehospital care; Health management.

Resumen: Estudio de caso para evaluacion del Servicio Médico Movil
de Urgencia (SAMU) en Santa Catarina, en el periodo 2013/2014. Se
prepar6 el modelo tedrico légico y la matriz evaluativa de juicio,
validados en talleres con el consenso de expertos. Se propusieron dos
dimensiones: Gestion y Atencion de la Urgencia, analizadas a través de
22 indicadores. Las estrategias de colecciéon utilizadas fueron
entrevistas, observacion directa en las ocho centrales regionales de
regulacion del SAMU vy cuestionario enviado a los coordinadores del
SAMU municipal. El andlisis y la emisién de juicio de valor segin
dimension, subdimension e indicadores en separado posibilité la
identificacién de fortalezas y fragilidades que se pueden prevenir.
Ninguna regional tuvo buen desempefio, todas fueron calificadas como
regulares en su atencién, y la mitad como mala en la gestion de la
urgencia. Los aspectos con resultados mas favorables son la
infraestructura, la comunicacion con el solicitante y las herramientas y
los acuerdos necesarios a la funcion de regulacion. La subdimension
articulacion fue mal evaluada debido a la inexistencia de una reunién de
los comités macro regionales de manera sistematica y a la participacion
en instancias que faciliten la articulacién del SAMU con el objetivo de
integracion del sistema.

Palabras Clave: Evaluacion de programas y proyectos de salud,
Atencion prehospitalaria, Gestion de la Salud.
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Introducéo

O atendimento de urgéncia e emergéncia na area da salde é um
desafio para muitos paises. As crescentes taxas de morbi-mortalidade de
agravos de origem cardiovascular e causas externas acentuam este
desafio. Quando implantados tais servicos sdo majoritariamente de
carater publico, devido sua natureza pouco rentavel, e tornam-se a
imagem mais visivel da Satde Pablica’.

O Brasil desde 2003 envida esforcos para implantar da Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) iniciando pelo componente
movel de urgéncia SAMU-192 seguido das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) através de incentivos politicos e financeiros sob
gestio compartilhada entre estados e municipios®. A PNAU prevé a
estruturacdo de Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Estes
sistemas contemplam a rede pré-hospitalar (Figura 1).

Figura 1. Modelo Tedrico - Componentes da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias no Brasil.

Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias

l

Componente pré-hospitalar ‘ Componen}\e hospitalar ‘ N
Pré-hospitalar Pré—hospitalar . . ) Resultado:
fixg )| Movel =) Hospitalar =P Pds-Hospitalar Redugao de
Gbitos e
danos
‘ ‘ ‘ > Aumento da
sobrevida
SAMU: Hospitais Gerais _
Ret_ie de AB Unidades de Leitos gerais Atencéo
EET‘?";ZSd‘éeASCFS Suporte Basico- USB Leitos especializados Domiciliar
Zm%ulatérios T&iiﬁ:juugﬂgi Hospitais de retaguarda :;ios.p:tal gla
Especializados Veiculo de Intervengéo Lei10§ Se’T‘i' intgnsivos R:ggilci)tsa go
SADT Répida-VIR Leitos intensivos G
Unidades de Urgéncia Transporte aéreo Hospitais sem porta
aberta & urgéncia

Servicos de Salvamento e Resgate

Efeito do SAMU:
Agilidade e adequag&o do atendimento
Integragéo da rede de servigos

Consoante com a estruturacdo das redes de atencdo a salde, o
Ministério da Saude implantou, no bojo da PNAU, as redes de Urgéncia
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e Emergéncia (RUE) com priorizagdo para estruturacdo das linhas de
cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatologia®. Tem como
objetivo a reducdo de danos e Obitos e 0 aumento da sobrevida dos
pacientes. O SAMU, composto por Unidades Méveis de Atendimento e
de uma Central de Regulacdo, € o centro da rede de urgéncia e busca
como efeito imediato a agilidade e adequabilidade do atendimento e a
integracdo da rede de servigos.

O presente estudo avaliou o SAMU em Santa Catarina com a
intencdo de verificar se esta em conformidade com a PNAU nos
aspectos da gestdo e da atencdo a urgéncia enquanto ordenador e
integrador da rede de servigos. Os pressupostos fundamentais da PNAU
¢ a garantia de acesso e acolhimento nos servigos de saude, de acordo
com a complexidade tecnoldgica, que devera estar organizada de forma
regionalizada, hierarquizada e regulada, prevenindo iatrogenias por
manipulacdo ou tratamentos incorretos, evitando a morte ou
incapacidades fisicas temporérias e permanentes®.

Método

Estudo de caso Unico do SAMU-192 de Santa Catarina, no
periodo de 2013 a 2014, abordagem qualitativa e quantitativa, visando
verificar se a gestdo estadual assegura condi¢Ges para que O Servico
cumpra sua funcéo de ordenador da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

As Unidades de analise foram: (24) unidades de suporte
avancado, (87) unidades de suporte basico, (8) centrais de regulacdo,
gue compdem todo o universo.

As entrevistas foram realizadas com o0s seguintes informantes
chaves: oito coordenadores regionais médicos que também sdo médicos
reguladores, seis coordenadoras regionais de enfermagem, trés
coordenadores estadual e vinte e quatro médicos reguladores e
assistenciais que estavam presentes no momento da visita e que tinham
pelo menos um ano de lotacdo no SAMU. As entrevista seguiram um
roteiro pré-elaborado. As entrevistas foram gravadas e transcritas para
uma planilha agrupadas por tema.

O questionario, via formulario eletrénico do SUS (FormSUS),
encaminhado a todos os municipios que possuem USB (87). O
respondente foi o coordenador do SAMU municipal; ou Secretario
Municipal de Salide ou profissional indicado por ele. Os dados obtidos
através desta técnica serviram para andlise de 13 medidas relacionadas a
subdimensdo infraestrutura financiamento e apoio diagndstico e
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terapéutico.

Visita a oito sedes regionais do SAMU para observacao direta do
funcionamento das centrais de regulacdo e onze bases das USA’s,
localizadas nos municipios sedes das centrais. Previamente as visitas foi
realizado contato telefénico com a coordenacdo estadual e o0s
coordenadores regionais para autorizacdo e agendamento das visitas. A
observagdo ocorreu em periodos distintos, visando identificar o fluxo e a
rotina da central e o acompanhando as atividades de toda a equipe:
técnico administrativo de regulacdo médica (TARM), médico regulador
(MR), radioperador (RO).

Na analise documental para identificar os aspectos da
habilitagdo e qualificagdo das unidades moveis foram levantadas as
Portarias especificas de cada Central, além das Deliberacdes da CIB do
estado de SC desde a implantagdo do SAMU no estado até o momento
da avaliacéo.

O banco de dados secundarios sobre os atendimentos do SAMU
do sistema de informacao, refere-se ao periodo de dezembro de 2012 a
marco de 2013.

O modelo tedrico l6gico (MTL) e a matriz avaliativa de
julgamento (MAJ) foram discutidos na oficinas de consenso as técnicas
adotadas para orientar as oficinas foram o Comité Tradicional e Delfos
para garantir a validade interna O modelo avaliativo esta orientado por
marcos tedricos e legais da atencdo a urgéncia, com foco na atencao pré-
hospitalar em seu componente mével o SAMU *® da rede de atencéo &
salide (RAS)" e da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias®>°.

A escolha das categorias, bem como dos critérios para padronizar
a pontuacdo, foram definidas com base nas diretrizes da PNAU e da
revisdo de literatura permitindo maior rendimento na analise dos dados,
sendo composta por duas dimensdes, desagregadas em 7 subdimensoes,
e esta, por sua vez em 22 indicadores e medidas (Quadros 1 e 2).

Os dados qualitativos foram objeto de uma anélise de contetido™,
tendo como eixo de categorias as subdimensdes pré-definidas na matriz
de analise de julgamento. As informacdes dos documentos, registros,
entrevistas transcritas e diario de campo foram decompostas e agregadas
de acordo com as categorias estabelecidas no estudo, descritas acima. Os
dados foram inseridos em planilha eletrbnica, sistematizados e
analisados, seguindo a ordenagdo da MAJ e as categorias do estudo.

Os dados quantitativos retirados do Banco de informacdo do
SAMU foram agrupados por SAMU regional e comparado com o
parametro encontrado na legislacdo federal e internacional. Os demais
dados obtidos no questionario referente a0 SAMU municipal Unidades
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de suporte basico foram tabulados e transformados em medidas de
acordo com a MAJ.

A emissdo de juizo de valor dos indicadores se baseou em
parametros normativos e na literatura cientifica consultada com a
estratégia de identificacdo de pontos de fragilidades e potencialidades
(Figura 2). Todos os elementos avaliativos foram considerados com o
mesmo grau de importancia. Os critérios de julgamento emitidos foram:
Bom, Regular e Ruim:

e BOM - nenhum indicador avaliado como Ruim e mais de 50%

dos indicadores avaliados como Bom;

¢ RUIM - nenhum indicador avaliado como Bom e 50% ou mais

indicadores avaliados como Ruim;

¢ REGULAR - as demais situag0es.

Esta pesquisa seguiu todos 0s preceitos éticos de uma pesquisa
envolvendo seres humanos e foi submetida e aprovada pelo CEP/SES
CAAE - 0042.0.363.363-10.

Quadro 1. Matriz avaliativa do servico de atendimento movel de urgéncia,
segundo sua dimensdo Gestdo da Urgéncia, subdimensdes, indicadores,

medidas, fontes e parametros.

DIMENSAO:Gestso da Urgéncia

Pontuacéo

~ Maxima Popt_uagéo
INDICADOR | MEDIDA PARAMETRO SUB Maxima
% ~ | DIMENSAO
DIMENSAO
O . . N° de reunides do
P g |Ariculagdo | comits Gestorno |29~ Bom
E Iy Interna ano anterior. <9 =Ruim Eom I: 3 .
S 3 — egular = _
- g e e e
2 Externa colegiadas N&o = Ruim indicador
7 .
Percentual de USB | > 80% = Bom avaliado
Co- com aporte 79% a 50% = como Ruime
,9: o |Financiamento | financeiro estadual | Regular mais de 50%
S5 e ou municipal. | <50%=Ruim | _ . dos
w5 Percentual de oo indicadores
=g Unidades e >80% =Bom | U =1 avaliados
Q & |Coberturado | coniais de 79%-50% = |[RUM=0 1 como Bom.
A" E:((j::rrslo Regulagdo Regular
recebendo aporte | < 50% = Ruim
financeiro federal.

Continua...
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Pontuacéo .
A Maxima Pop tuagao
INDICADOR | MEDIDA PARAMETRO SUB Maxima
DIMENSAO DIMENSAO
Continuacéo
Centrais de
Regulacéo com
informagao
Informagdo atual_izada sobre Todos = Bom
atualizada localizagéo de >2 =Regular
leitos, veiculos de | <2 =Ruim
transporte e de
resgate.
o x Disponibilidade de
’g ° EZ?:;;%ﬁ:s itens essenciaisa | 100% = Bom
Z % de Regulacio funcéo de < 100% = Ruim |Bom =3
S s regulacéo. Regular =1
) E’ Designagao de Ruim=0
a autoridade Sim = Bom Ruim =
» Autonomia Sanitéria do X nenhum
N&o =Ruim L
Regulador. indicador
avaliado
O SAMU acolhe e como Bom e
ordena as Todos = Bom 50% ou mais
Ordenagio dos cha[na(_ias de 2oul= indigadores
servicos urgéncia dos ) Regular avallados_
ndmeros servigcos | Nenhum = como Ruim.
191190 e 193. Ruim
Relacdo adequada
Adequacéo do gr:etsrfap[oﬁzsnonals Atende = Bom
espaco fisico Goes de N4o atende =
daCR trabalho segundo Ruim
Portaria.
% de USB em que Regular = as
Autonomia de |2 CR tem > 80% = Bom d_emai§
o) A possibilidade de | 79% a 50% = situacOes.
o @ | COMUNICAGAD. i Regular
9 2 |interna - .
z 2 acionamento. <50% =Ruim |Bom=3
S48 Regular =1
og N° de linhas Ruim=0
S E | comunicacio | telefonicas de > 2 linhas =
w com o ¢ acesso gratuito ao | Bom
solicitante publico (192) por |< 2 linhas =
TARM. Ruim
Carga horaria de
Suficiéncia de | MR necessario Atende = Bom
Pessoal na para o porte da Né&o atende =
Central CR. Ruim
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DIMENSAO: Gestio da Urgéncia

atendimento.

Pontuagéo .
A Méxima Pop tuacdo
INDICADOR | MEDIDA PARAMETRO Méxima
SUB . [DIMENSAO
DIMENSAO
Adequagéo Percentual de USA e o
das Unidades | USB com cobertura e 2280;“ B gzmw
. Méveis estrutura adequada. 0=
L © .__ .. | Percentual da frota >80% =Bom
c</() =] S::Sﬁ?éggg:o com GPS e sistema de | 79% a 50% =
E = . geolocalizagao. Regular
S & |Moveis <50% = Ruim
5o Percentual d >50%=B Bom=3 | B
o x ercentual ae = o= D0m Reqular = 1 nenhum
Q= mingﬁggzgs Unidades Méveis com | 79% a 50% = Ruigm =0 indicador
n Moveis contrato de Regular avaliado
manutencao. <50% = Ruim como
o Carga horaria mensal | >770 poras = Ruime
Suficiéncia de |de Médico Bom mais de
ZeSS_OEEI na Assistencial por USA. | .7o0 horas 50% dos
ssistencia =Ruim indicadore
Existéncia de s avaliados
- como Bom.
3 mecanismo de contato
E | Suporte imediato das USA’s | Sim =Bom
§ Externo com servigos de N&o = Ruim
,2 & segunda opiniéo de L
g distdrhios cardiacos Ruim =
z o - Bom =3 nenhum
"'EJ 3 Qualidade do % de USA com Regular =1 | indicador
=3 |suorte equipamentos de 100% = Bom RUIM =0 liad
2 =Y P apoio diagndsticoe | <100% = Ruim - avaiaco
3 2 |Avancado teranauti como Bom
S péutica. o
[a) %d e 50% ou
. o de USB com -
.2 | Qualidade do A o) _ mais
=3 Suporte equipamentos (_je >80% =Bom indicadore
< Basico apoio diagnostico e < 80% = Ruim liad
terapéutica 2:{:’%'3 oS
o Dlspon|b|llz§g§o de Sim=Bom Ruim.
Padronizacéo | protocolos clinicos No=Ruim
/linhas guias.
Tempo resposta entre | <15 min. = Bom
2 o chamado e a Del16a20= ot =
2] 3, | Agilidade chegada do SAMU ao | Regular Bom = 3 Regular =
oS local. Acima de 20 = o as demals
sz Ruim R99U|al’0— 1 | situagBes.
Iy Ruim =
% b Percentual de
7 chamadas atendidas | Até 5% = Bom
L por servigos externos | 6% a 15% =
Suficiéncia ao SAMU ou com Regular
envio de veiculo sem | > 15% = Ruim




Parte I1: Resultados 145

Resultado e discussao

O SAMU catarinense estd estruturado regionalmente, numa
conformacdo similar ao Plano Diretor de Regionalizacéo estadual, conta
com oito centrais de regulacdo, 24 Unidades de Suporte Avancado
(USA’s) e quatro Veiculos de Intervencao Rapida (VIR’s). Conta ainda
com 102 Unidades de Suporte Basico (USB) de responsabilidade direta
de 87 municipios catarinense e com dois helicopteros de gestao direta da
Policia Rodoviaria Federal e do Corpo de Bombeiros. Em Santa
Catarina a gestdo dos servicos que inclui a operacionalizacdo das
centrais regionais e as ambulancias avangadas com as suas bases foi
repassada a uma Organizacdo Social (OS) no ano de 2012 e suas
atividades acompanhadas por um setor administrativo da Secretaria de
Estado da Salde e uma comissdo interinstitucional de acompanhamento
e avaliacéo de contratos.

O resultado da avaliagdo do SAMU em Santa Catarina esta
apresentado na figura 3. Foram visitadas as (08) oito estruturas regionais
SAMU para observagdo direta do funcionamento das centrais de
regulagdo e de onze bases das USA’S, neste momento foram realizadas
(17) entrevistas com os (08) coordenadores regionais médicos que
também sdo médicos reguladores, (06) coordenadoras regionais de
enfermagem, e (24) entrevistas com médicos reguladores e
assistenciais.As visitas tiveram duracdo de trés a sete dias. Na Central da
SES foram entrevistados (03) coordenadores estadual lotados na OS e
na SES.

As regionais obtiveram avalia¢do regular e ruim, com a dimensao
Atencdo a Urgéncia melhor avaliada do que a Gestdo. Articulagdo foi o
aspecto de pior desempenho em todas as regionais. A analise figura 2
mostrou que duas regionais alcancaram bom desempenho em metade
dos indicadores investigados (SR5 e SR7) e apenas a (SR1) ultrapassou
a mediana com 54,5% dos itens classificados como bom.

Gestdo da Urgéncia

Subdimensao Articulacéo

Para o bom funcionamento do servico é fundamental a
articulacdo interna e externa das diversas instituicdes envolvidas. Os
Comités de Gestdo da Atencdo a Urgéncia estdo Previstos em
normativas federais e deliberacdes da CIB de SC'2*3. Porém as
entrevistas e analise documental identificaram que as reunides destes
comités ndo eram realizadas de modo a assegurar efetiva articulacdo. O
site da SES dispde de atas de reunifes realizadas entre 2006-2010. As
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entrevistas aferiram o desconhecimento do funcionamento dos Comités
por alguns coordenadores, outros relataram a ocorréncia de algumas
reuniGes relacionadas a implantagdo e funcionamento das Redes
tematicas.
“[....] trabalho no SAMU desde inicio [...] os comités
macrorregionais  funcionavam, agora  estdo
desativados, a regional de salde é que teria que
colocar em funcionamento. Quando era do Estado os
coordenadores estaduais vinham sempre
acompanhar as reunibes do comité.” (SR2).

A articulagdo externa se da informalmente com participacéo
ocasional do SAMU em comités e colegiados de outras instancias. As
entrevistas indicaram que o SAMU participa como convidados em
algumas reunibes da Comissdo Intergestores Regional (CIR) e do
Conselho Municipal de Saude (CMS) na maioria das vezes para prestar
esclarecimento sobre 0 andamento do servico ou por noticias/dentncias
vinculadas na midia local. A criacdo dos comités foi impulsionada pelas
normativas federais > *'° podendo existir nos trés niveis (estadual,
regional e municipal). O fato de 0 SAMU estar sendo gerenciado por
uma OS, ndo eximem gestor estadual e empresa executora de
estimularem e garantirem o funcionamento dos Comités. O Bom
funcionamento do SAMU pressupde articulacdo, dentro e fora do setor
salde para assegurar o0 ordenamento, cumprimento das pactuacfes e o
atendimento das ocorréncias com agilidade e qualidade. Nessa
subdimensdo o SAMU em Santa Catarina foi avaliada como Ruim em
todas as regionais.

Subdimenséo Financiamento

O financiamento é essencial para uma boa gestdo da urgéncia e em
Santa Catarina nenhuma regional atendeu aos critérios satisfatoriamente.
Neste item foram analisados o financiamento de origem federal e o co-
financiamento estadual ou municipal. Atualmente o repasse de recurso
federal refere-se a habilitacdo e qualificacdo. A habilitacdo é assegurada a
todas as unidades a partir do inicio de funcionamento. A qualificagdo esta
condicionada ao plano de acéo regional e sua disponibilidade atrelada ao
cumprimento de requisitos estruturais das unidades e centrais de regulacao
a que estdo vinculadas >**. Em Santa Catarina quatro CR nao atendem aos
requisitos e funcionam sob um Termo de Ajuste (SR3, SR5, SR7, SR8)
para ndo haver prejuizo de financiamento das USBs. Trés delas foram
avaliadas como Ruim, pois apresentavam menos de 50% das unidades
qualificadas.
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O cofinanciamento em Santa Catarina tem origem em recursos
estaduais e municipais. O cofinanciamento intermunicipal ndo ¢é
assegurado para 44,8% dos municipios analisados e resultou na
classificacdo de trés SAMUs Regionais (SR3, SR4, SR8) como Ruim,
pois menos de 50% dos municipios de cada uma destas regionais relatou
receber recursos de contrapartida dos demais municipios no qual ele
presta servi¢o, conforme acordo firmado em 2005 na implantagdo do
SAMU no Estado. Alguns gestores afirmaram desconhecer tal
pactuacdo, CIB ou SES ndo tém mecanismos de cobranga ou
fiscalizacdo do repasse, 0 que acentua o problema. Como reflexo nestes
Gltimos anos alguns municipios devolveram as unidades moveis,
interrompendo o funcionamento do SAMU em seu territério, sob a
justificativa do alto custo de manutengéo deste servigo.

Subdimenséo Regulagao

Na regulacdo da Gestdo a Urgéncia todas as regionais foram
classificadas como Regular. Informacdo atualizada, autonomia,
pactuagdo e ferramentas de regulacdo e ordenamento dos servicos foram
os indicadores analisados.

Além do sistema de informacao préprio as centrais de regulacéo
devem ter acesso a sistemas para a busca de informacéo atualizada sobre
a localizacdo de leitos e veiculos de transporte. Nenhuma das regionais
de Santa Catarina possui essa condicdo. Historicamente o SAMU busca
qualificar seu proprio sistema de informacdo, e em oito anos de
funcionamento j& utilizou cinco diferentes versdes. O sistema de
informacdo, apresenta inconsisténcia de dados, pois 0s campos nhao
obrigatdrios ndo sdo preenchidos pelos reguladores, atende apenas ao
preconizado pelo MS. Na estrutura de Regulacdo existe a gravagdo do
atendimento, guarda de prontuario, crondmetro que auxilia o médico e
os demais membros da equipe (TARM e RO) sobre o tempo gasto na
ligacdo e o tempo total de regulagdo. Garante a confidencialidade, pois o
acesso é restrito a Organizacdo Social que gerencia o SAMU. A
Geréncia de Coordenacdo do SAMU, na SES ndo tem acesso direto ao
sistema informagdo, apenas aos relatérios mensais enviados ou quando
solicitado algum relatério especifico. Os dados estatisticos gerais de
nimero de atendimento ndo sdo de acesso publico. Resultado
semelhante foi encontrado no estudo de avaliagio no Recife®.

O SAMU de SC, ndo tem integragdo com outros sistemas, 0 que
dificulta a acdo de regulacdo, pois ndo tem acesso as condi¢cdes das
unidades de referéncia como leitos de UTI, leitos de internagdo. A
integracdo ou mesmo 0 acesso a sistemas fora da geréncia do SAMU
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ndo foi assegurado, resultado também observado no estudo de avalia¢do
econdmica do SAMU, Belo horizonte, que aponta a falta de integracéo,
fragmentacéo e pulverizacio da informac&o como um fator restritivo **
Em outro estudo ** que avaliou a gestdo e o protagonismo federal,
reforca que um dos produtos da regulacdo é a producdo de informacao
regular para a melhoria do sistema, para isso precisa ter disponivel
informacéo estruturada para a gestdo da assisténcia.

Na observacdo direta verificou-se a comunicacdo direta de
unidades hospitalares com o SAMU, via telefone, para informar sua
impossibilidade de atender novos encaminhamentos devido a problemas
de superlotagdo, auséncia de profissionais ou quebra de equipamentos.
Outra forma relatada por médicos reguladores é a busca de informagédo
junto aos bombeiros que adota a sistematica de atualizacdo da condicdo
das unidades hospitalares de maior porte quando de algum atendimento
emergencial ou por estratégia administrativa da corporacéo.

“[...] precisaria ter um mecanismo de saber como
estd cada emergéncia durante o plantdo, o bombeiro
tem uma ronda que passa nos hospital e passa o
panorama para a central.” (SR 8).

No indicador pactuacéo e ferramentas de regulacéo todos SAMUS
regionais obtiveram Bom desempenho por possuirem disponiveis itens
essenciais para exercer a funcéo de regulagio indicados nas portarias * °.
A disponibilidade desses itens facilita a regulacdo e fornecem maior
precisdo e agilidade. Alguns entrevistados ressaltam que a
disponibilidade dos itens essenciais, apesar de importantes, ndo supre as
dificuldades no exercicio da funcéo. A regulacdo pautada na informacéo
de terceiros, sem condigdo de conferéncia da real situacéo do paciente, o
despreparo de algumas equipes de assisténcia nas Unidades de Suporte
Basico e nos locais de recepcéo, 0 mau uso do servigo pela populagéo e
solicitantes algumas vezes mascarando a situacdo para sensibilizar a
decisdo, interferem na qualidade da regulagéo e geram estresse.

[...]” muitas vezes o médico regulador acaba
ficando com medo de tomar decisdo com base no
quadro descrito e encaminha para a referéncia
hospitalar”. (SRB).

[..] “30% dos chamados sdo para solicitar
transporte e para um acesso mais facilitado ao
hospital e UPA”. (SR8).
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Outro fator facilitador existente na Central de Regulacdo é o
sistema de geolocalizacdo das ambuléncias avancadas e também um
sistema de gerenciamento de frota que fica disponiveis na tela
apontando quais unidade USAS e USB estdo disponiveis. Outra
tecnologia que facilitou foi a introducdo de tablet nas USAS onde a
ficha é encaminhada imediatamente para as ambulancias, dependendo
do sinal de internet a transferéncia de dados é imediata. O sistema
possui uma ferramenta para calculo das distancia o que também orienta
os reguladores, principalmente quando o médico ndo conhece bem o
territdrio.

“[...] permite que a CR gerencia a frota, painel deles
com geolocalizagdo de todas as USA’s e também
tablete.” (SR 5).

Como problema apontam a existéncia de transferéncias intra-
hospitalar aprovada pela CIB quando da implantacdo do SAMU.
Referem que estas transferéncias deveriam ser feitas por ambulancias
especificas e que a utilizagdo da USA’s deixa a regional do SAMU
descoberta muitas horas devido as distancias das referéncias, mesmo
usando a troca de ambuldncia no meio do caminho, chamada de
interceptacao.

“[...] dificuldade no transporte inter hospitais, pois
tem alguns absurdos, precisa estar preparado para
atender o profissional responsavel pelo hospital
menores a USA pois pegam tudo, precisa mais
conhecimento quem trabalha nos PA’s.” (SR 7).

“[...]. O SAMU atende tudo, o parametro ndo da
conta e dai acumula chamados, o transporte inter
hospitalar feita pelo SAMU deixa a ambulancia sem
poder atender a populagdo, além de as vezes ter
ambulancia baixadas e a portaria ndo considera o
aumento sazonal na temporada”. (SR8).

Alguns desses aspectos também foram encontrados na literatura
como a interface do servico com a populacéo e com a rede de servico ',
A Populagéo, através do canal aberto de ligagdo com o SAMU, como
solicitante, ela aciona o0 SAMU, muitas vezes de forma incorreta,

“[..]. A populagdo avalia o SAMU de muitas
formas, muitos elogiam, outros consideram uma
reboco terapia ou seja, um meio de transporte, ndo
tem nogdo. No atendimento ndo sabem o que é
urgéncia, populacdo ndo exige o atendimento do
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SAMU, mas acaba usando indevidamente por falta
informagdo e falta educacdo.causando falta de
veiculos para o que € urgéncia, eles querem
transporte, assistencialismo.” (SR 3).

“[...] melhorou muito, as a visdo continua para
quem liga quer que seja enviado ambuléncia,
gerando atrito quando é negado.Mas as vezes o
médico regula faz orientacdo e ou envia ambulancia
e recebe agradecimento do atendimento.Quando
bem argumentado o solicitante aceita bem.
considera que é um atendimento bom, pois fez tudo o
que pode pelo paciente. ”(SR 7).

No estudo realizado em Salvador *® aponta que ndo é suficiente
apenas a oferta de servigos de salde é necessario que a populacéo seja
educada quanto a sua responsabilidade para a utilizagdo do servigo. O
publico precisa ser capacitado para reconhecer rapidamente situacdes
gue exijam o acionamento do servico de urgéncia. A capacitacdo pode
ocorrer para leigos, nas escolas, empresas e instituicdes publicas,
igrejas, aeroportos, estagdo de transbordo. Cartilhas educativas,
campanhas publicas de alerta e conscientizacéo sobre o uso adequado do
SAMU-192.

A Rede de Servicos também aciona e é acionada pelo SAMU,
muitas vezes aciona inadequadamente, como, por exemplo, na busca de
acesso, em funcéo das dificuldades a outros niveis de complexidade de
assisténcia (media e alta) ou mesmo as unidades pré-hospitalares fixas
(UPA’s e ou pronto socorros de hospitais de menor porte). Este fato leva
a regulacdo a ter uma acdo conflituosa e estressante na qual, muitas
vezes, & necessario o uso da autoridade sanitaria e da imposicdo da
recepcdo através de vaga-zero. Esta mesmas dificuldades foram
verificados no estudo, referente a integralidade do SAMU, realizada no
Rio de Janeiro™.

“[...] para os hospitais pequenos um aliado para as
referencia um inimigo, que traz problemas para eles.
Mas existem alguns que entendem e preferem
receber paciente do SAMU”. (SR1).

“[...] carregador de paciente ndo conhecem nossa
real funcdo, hospital Grande depende, acho que
melhorou eles agora acham que o SAMU traz um
paciente melhor, ja com veia puncionada, entubado
que da menos trabalho, mas alguns plantonista
ainda acham que sd traz paciente, mas melhorou
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bastante neste (ltimos 3 anos com a discussdo de
redes”. (SR 7).

O indicador autonomia expressa a legitimidade da autoridade
sanitaria dos médicos reguladores para tomada de decisdes e imposicoes
em situacOes limites para assegurar o atendimento. Nenhuma regional
obteve Bom desempenho neste indicador por néo existir a formalizagdo
dessa autoridade. Nas entrevistas os médico e coordenadores relataram
haver uma hierarquia interna nas centrais em que atuam mais de um
médico para evitar conflito de decisdo assim como definicdo de
responsabilidade legal.

A vaga-zero é a condicdo definida pela Portaria 2.048/2002 *° que
qualquer servico de saude tem que disponibilizar vagas para receber
pacientes transportados pelo SAMU, independente de sua
disponibilidade de vagas, a priori. O SAMU tem autoridade para alocar
0s pacientes na rede de servigos do sistema regional, tendo como
obrigacdo, apenas, comunicar sua decisdo aos médicos assistentes dos

servicos de urgéncia.
“[...]. Comum, corriqueiro, frequente, sempre com
conflito como plantdo do hospital, e as vezes chama
a diregdo técnica e até a geral”. (SR8).

“[...]. A desculpa e que n&o tem como receber que o
hospital esta cheio, € sempre traumético, mas agora
estd mais tranquilo, eles j& aprenderam sempre é
isso 0 SAMU avisa e que ndo tem jeito, que esta
mandando”. (SR3).

“[...]. Primeiro explica que ndo tem outra
alternativa no final indica o que é estabelecido que
ele é referencial, normalmente dou um tempo para
ele organizar fazer alguns acertos para poder
receber o paciente, mas é conflituoso. ” (SR7).

O ordenamento da urgéncia pelo SAMU necessita de uma efetiva
integracdo com 0s servigos de resgate e salvamento. Estudo realizado
em capitais brasileiras * apontam que a integracdo vem ocorrendo de
forma desigual entre as capitais, € que 0s entrevistados consideram que
0 SAMU ¢é uma iniciativa bem vinda, mas avaliam que trouxe perda de
espaco politico e de financiamento para as corporacfes. No presente
estudo o indicador ordenamento dos servicos buscou analisar se o
SAMU acolhe e regula os chamados de urgéncia em seu territdrio
originario dos telefones 190, 191 e 193. Apenas uma regional em Santa
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Catarina faz esse ordenamento. Cinco regionais ordenam parcialmente.

Vale destacar que as Centrais de Regulacdo do SAMU em sete
regionais funcionam no quartel da Policia Militar, em espaco
compartilhado com a Central de Urgéncia da Policia e em duas delas
com os Bombeiros Militares/Voluntario. Apenas uma regional possui
sede propria sem compartilhamento. Essa configuracdo espacial que
otimiza recurso publico e permite uma integracdo fisica, mas nao de
regulacdo uma vez que o sistema de registro das chamadas ndo permite a
transferéncia. Quando necessario um profissional se desloca de sua
cabine de trabalho para acionar o outro servico, conforme observado nas
visitas. A integracdo efetiva como ocorre na SR7 evita a saida dupla de
ambulancia ainda muito presente nas demais regionais.

Subdimensé&o Infraestrutura

Na infraestrutura da Gestdo a Urgéncia todas as regionais foram
classificadas como Regular. Adequacdo do espaco fisico, autonomia de
comunicacdo Interna, Comunicagdo com o solicitante, e Suficiéncia de
pessoal na CR foram os indicadores analisados.

Trés regionais (SR3, SR5, SR6) ndo atendem a recomendacéo de
adequacdo do espaco fisico analisado. Além das implicaces no limite
de repasse financeiro j4 abordado anteriormente, a inadequacdo do
espaco fisico prejudica o trabalho das equipes de regulagdo. E
necessario o dimensionamento do espaco fisico segundo o tamanho da
equipe, mobiliario adequado, sonorizagdo e acustica satisfatoria. De
maneira geral as CR sdo barulhentas pelo nimero de profissionais ao
telefone e auséncia condi¢cBes ambientais necessarias dificulta a funcéao
de regulagdo e a comunicagdo com o solicitante. Em Santa Catarina o
compartilhamento do espago fisico com a Policia Militar foi analisado
€OMo um ponto negativo nessa ética de analise pelos entrevistados.

Condicoes do espaco fisico também foi analisada nos estudos
realizados em Porto Alegre *’ e Rio de Janeiro ** Em Porto Alegre
levantou as condicdes fisicas da central de regulacdo do ponto de vista
ergondmico, aspectos de climatizacdo, ruido e conclui que apesar da
medicdo de ruido estar nos padrbes aceitiveis para profissionais, o
barulho e muitas pessoas falando ao mesmo tempo, ruido do telefone e
do radio, interferem na concentracdo principalmente para a regulacdo
médica que sdo tarefas de maior complexidade. A observagdo do SAMU
da regido metropolitana 1l do Rio de Janeiro por, Lima e Rivera',
permitiu verificar como determinadas conversagdes para coordenacdo de
acdo e os distintos atos de fala atuam para promover a coordenacdo e,
principalmente, evidenciar o papel das relagBes interpessoais neste
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processo. Este estudo mostra que a analise, fala predominantes nas redes
de conversacdo e dos modos pelos quais as pessoas envolvidas em
processos de coordenagdo organizam as interagBes, € um caminho que
pode ser explorado para ajudar o processo de gestdo da urgéncia.

Todas as regionais foram classificadas como Ruim no indicador
autonomia de comunicagdo interna, em funcdo da baixa cobertura de
radiocomunicacdo entre Unidades Moveis e Centrais. As Centrais de
regulacdo conseguem se comunicar com as Unidades Mdveis do
municipio sede e circunvizinhos, mas ndo com a totalidade de unidades
em seu territério. 1sso se deve pela precariedade de cobertura da antena
de radio, com presenca das chamadas “areas de sombra” sem
possibilidade de comunicacéo via radio ou celular. Este € um problema
encontrado em outro estudo e extrapola a governabilidade do SAMU,
mas que deve ser viabilizada solucdo com articulacéo intersetorial No
estudo realizado no Recife ** indica que 0 SAMU, ndo dispde de um
sistema de radio eficiente, para melhorar a comunicacdo €é utilizado
celular nas ambuléncias condi¢cdo semelhante encontrada no estado de
SC.

A comunicacdo com o solicitante baseou-se na relagdo entre
nimero de linhas telefénicas e Técnico Administrativo de Regulacéo
Médica (TARM), considerando o minimo de duas linhas por
profissional. O chamado externo é atendido pelo TARM que apds
identificacdo e andlise da queixa principal encerra ou encaminha para o
Médico Regulador. O nimero de linhas externas em todas as regionais
foi avaliado como bom. Nao foram localizados estudos que abordam a
disponibilidade de linhas telefonicas, apenas avaliam se o nimero 192
estd disponivel ao solicitante conforme as normas do MS. Nas visitas
foram coletados outros problemas de comunicacdo com o solicitante: o
uso indevido da linha por trotes, ma qualidade da ligacdo gerando
registros incorretos, 0 nome complicado das ruas, aliado a problemas de
prondncia ou nervosismo do solicitante que induzem ao erro no registro
e envio de unidades. O trote foi fator negativo frequente indicado em
outros estudos como Gerber * em Porto Alegre e Almeida no Recife *>
Mynaio '® em cinco capitais brasileiras, sendo identificado em 60% de
trotes das ligacGes em Brasilia e também sendo relatado em Curitiba.
Em SC foi relatado em 15% das ligacdes, 0 que esta reduzindo devido a
varios fatores: O sistema de informagdo do SAMU possui localizador do
nimero que originou o trote em ligagcdes anterrios, tanto residencial,
guanto publico; realizacdo de campanhas na midia de conscientizacdo, e
a OS contratou em cada central uma pedagoga que faz agdes educativas
em escolas e outros locais que demandarem.
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A suficiéncia de pessoal na central expressa pela carga horéria
mensal de médicos reguladores foi avaliada como satisfatoria na maioria
das regionais, segundo o recomendado pelo MS colocar nimero da
portaria.

Atencéo a Urgéncia

Essa dimensdo sintetiza os elementos necessarios para o
atendimento & urgéncia, agrupados nas subdimensdes: Infraestrutura,
Apoio Diagnostico e Terapéutico e Adequacdo.

Subdimensé&o Infraestrutura

Na infraestrutura da Atencdo & Urgéncia todas as regionais foram
classificadas como Regular. Como sintese analisou-se: a) a Adequagéo
das unidades moveis considerando a disponibilidade de veiculos
equipados conforme preconizado e em numero suficiente para a
populacdo, b) a disponibilidades de sistemas de identificacdo espacial
das ambuléncias pelas CR e de dispositivos de GPS nas unidades
moveis pelo indicador Geolocalizagdo das unidades moveis, c)
regularidade de Manutencdo das unidades mdveis e d) Suficiéncia de
pessoal na assisténcia expressa pela carga horaria do médico nas USAs.

A maioria das regionais foi avaliada satisfatoriamente na
adequacao das unidades méveis. Falta de material considerado essencial
para o atendimento em USB’s levou a classificagdo regular de duas
regionais (SR2 e SR4). Material de protecdo individual, maleta de
salvamento e colete de imobilizagdo de membros foram os itens
ausentes com maior frequéncia. Relatos de falta de material séo
identificados nos estudos de avaliagdo do SAMU™ e prejudicam a
agilidade e a qualidade do atendimento. Mynaio™ verificou dificuldade
de provimento apesar dos gestores terem aferidos na pesquisa notas altas
para este item em Brasilia e, em Manaus apontaram notas menores
apenas para o item medicamento. Almeida'® encontrou os materiais
preconizados pelo MS pela Portaria 2048, havendo alguns itens que ndo
foram normatizados pelo SAMU Recife. Alguns itens estavam em falta
na hora do check list por estar com equipamentos quebrados sem outro
para repor e alguns materiais descartaveis em falta na instituicdo.Nao foi
relatada falta de medicamentos.

Em SC as USAs foram avaliadas satisfatoriamente quanto aos
itens essenciais e cobertura populacional. No entanto a observacéo direta
as bases das USA’s e as entrevistas permitiram a identificacdo de outros
elementos estruturais que merecem relato: espaco inadequado para
limpeza e permanéncia das ambuléncias, para lavagem e preparo do
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material e para repouso do pessoal de plantdo. Durante a coleta duas
regionais tiveram a base da USA interditada pela vigilancia sanitaria
(SR8 e SR6).

O desempenho do SAMU e o tempo de deslocamento, gasto para
realizar o atendimento é um indicador importante pois existe uma
relacdo direta entre o tempo resposta das unidades de transporte e
possibilidade de sobrevivéncia das pessoas atendidas.

Em Belo Horizonte, foi realizado dois estudos Nogueira Junior %,
e Silva #, que avaliaram a reducéo do tempo de resposta do SAMU
através da realocacéo das bases de operagdo. Aponta que o alcance de
um tempo resposta adequada depende da soma de diversos fatores, tais
como: o0 nimero de ambulancias de cada tipo (bésica e avancada); o
nimero e o posicionamento das bases de operacdo do sistema; os
aspectos ambientais relacionados a clima, geografia, horario, transito.
Este estudo® mostrou que em determinados periodos, noite e
madrugada, esta acdo ja parece ser suficiente para operar o sistema
dentro dos parametros sugeridos pela Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), j& durante o dia este pardmetro ndo € alcancado havendo
necessidade de outras medidas para diminuir tempo resposta.

Em Santa Catarina todas as regionais foram classificadas como
Regular no indicador geolocalizacdo das unidades. A identificagdo
espacial da frota pela CR esta disponivel apenas para as USA’s e
algumas UBS’s possuem o GPS, porém nenhuma permite sua
geolocalizacdo pela central o que dificulta e atrasa o despacho das
ambulancias pelo Radio Operador.

A disponibilidade de recursos e tecnologia de localizacao espacial
das unidades de atendimento possibilita identificar a ambulancia mais
proxima ao chamado e auxilia 0 motorista no deslocamento. Estudos
atestam a eficacia desta tecnologia na diminuicdo do tempo resposta do
SAMU*%,

Os estudos sobre tempo resposta buscam melhorar a atuagdo do
servico. Verifica-se que a grande maioria dos servi¢os a rota a ser
realizada e definida pelo motorista da ambulancia que pode ser
comprometido por varios fatores além da necessidade de grande
conhecimento da malha viéria da cidade. Identificou-se documentos que
vem analisando este componente através da incorporacdo do sistema de
posicionamento Global (GPS) e de sistemas de computagdo que avaliam
o melhor percurso, com desta(iue para os estudos de Destri Junior??, em
Florianépolis, Carvalho Neto”® em Jodo Pessoa, Takeda et al**, em
Campinas-SP e por Souza et al®® que reaplicou o estudo em Ribeirdo
Preto-SP através da aplicacdo do modelo hipercubo de filas para avaliar



Parte I1: Resultados 157

a descentralizagdo de ambulancias em um sistema urbano de
atendimento médico de urgéncia no SAMU 192. A aplicacdo do modelo
mostrou que a descentralizagdo de ambulancias é uma alternativa eficaz
para se elevar o nivel de servico oferecido por este sistema.

Todas as regionais foram classificadas como Regular no
indicador Manutencdo das unidades mdveis. O contrato de manutencgéo
da frota possibilita que o nimero de ambulancias desativadas seja
reduzido e proporciona reposicdo imediata das mesmas. Os
coordenadores regionais entrevistados relataram que as ambuléncias
basicas permanecem desativadas por muito tempo. Atribuem esse fato
principalmente a problemas mecénicos e a auséncia de profissional no
plantdo. Na coleta identificou-se que 42,7% dos municipios nédo
possuem contrato de manutencdo especifico para as ambulancias e
utilizam a propria estrutura da prefeitura. Os demais responderam
realizar o servigo através de licitacdo. Para os coordenadores existe falta
de interesse municipal em ter um contrato de manutencdo permanente,
pois a ambulancia parada gera menos gasto. Reclamam da falta de
autonomia para atuarem junto a gestdo municipal limitando-se a
comunicarem o fato a SPDM que por sua vez comunica a gerencia do
SAMU na SES. Todo esse tramite e auséncia de mecanismos
regulatérios eficazes prejudica o atendimento do SAMU. Na observagdo
direta identificou-se municipio com ambulancia em manutengéo ha mais
de quatro meses e outros em torno de um més. Praticamente em todas as
centrais os relatorios didrios dos RO indicavam a existéncia de pelo
menos uma USB em manutencdo. A dificuldade em estabelecer
contratos de manutengdo igualmente relatada em estudos avaliativos do
SAMU™™ ' que apontam entraves burocraticas e administrativos da
gestdo municipal a serem vencidos.

Mynaio™ relata ainda dificuldade para a manutencdo das
ambulancias, e por isso foi encontrada varias ambulancia baixadas no
momento da coleta e identificou-se desigualdades e diferencas
expressivas nos diferentes locais de estudo. Em nenhum dos locais
possuia aeronave. Manaus ndo havia ambulancia tipo avancada, Rio de
Janeiro metade da sua frota era de suporte Basico e, Curitiba apresentou
uma estrutura mais coesa dispunha de ambuléncia tipo béasica e
avancada. Almeida no Recife * identificou existéncia de ambulancia
tipo avancada e as ambulancias tipo basica ficam centralizadas no pétio
do SAMU/Recife, e também ndo possuia aeronaves. No estudo
O’Dwyer™ indica distorcdes de prética de alocagdo das ambuléncias,
além de insuficiéncia de frota, mas ndo aponta 0s motivos desta
insuficiéncia.
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A literatura aponta dificuldades burocraticas e administrativas de
gestores do SAMU na manutencdo do quadro de pessoal e precariedade
na forma de contratacio .

Estudo de O’Dwyer'? aponta como fragilidade da politica a
gestdo do trabalho, na qual ainda ndo ocorreu 0 avango necessario. No
Rio de janeiro, ndo houve investimento no quesito qualificacéo, fixagdo
e ndo precarizacdo de profissionais. Almeida™ atende o preconizado
pelas portarias no RH porem o vinculo emgregaticio sdo por periodo
determinada e sdo terceirizados. Mynaio *° ndo relata problemas na
forma de contratacdo e possui e verificou nimero e qualificacdo
adequada dos profissionais.

O presente estudo analisou a suficiéncia de pessoal na assisténcia
considerada insatisfatoria em apenas uma regional por USA. Quanto
maior a cobertura de médico assistencial nas USA’s melhor o
atendimento prestado ao usuario. Considera-se que cada USA tenha no
minimo dois médicos lotados em Plantdo de 24 horas correspondendo
720 horas/més. Na observagdo direta e nas anotagfes dos livros de
plantdo foram identificadas poucas ambulancias sem atendimento por
falta de pessoal. A adogcdo de mecanismos administrativos eficazes de
substituicdo de plantdo e cobertura de faltas com pagamento de hora-
extra contribuem para o0 bom desempenho observado.

“[...] esta mais adequada principalmente ao nimero
de recursos humanos exigidos para o porte da
central de regulagdo”. (SR 6).

“[...] mudanca com a SPDM, aumentou o nimero de
recursos humanos, mais acha que estd adequada a
portaria”. (SR 3).

“[...]. Avancamos com a OS na gestdo da pessoas,
forma diferente dos mesmos profissionais,referencial
melhor, saimos do contrato temporario para o CLT.
Menos Ambuléncia baixada por falta de profissional
pois a reposi¢do é mais facil. (SR8).

“[...]. Quando era do Estado se fazia loucura
regulava e saia na USA. Hoje o SAMU e bem
respeitado, hoje até a auto pista se reporta ao
SAMU, antes era comum chegar do acidente mais de
uma ambuldncia, hoje isso ndo acontece”. (SR 7).
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Subdimenséo apoio diagnostico e terapéutico

No apoio diagndstico e terapéutico todas as regionais foram
classificadas como Regular. Suporte externo, qualidade do suporte
avancado e do suporte basico foram os indicadores analisados.

No indicador suporte externo todas as regionais foram
classificadas como Bom, por suas USA’s possuirem acesso a servigos de
segunda opinido para o diagnostico de distdrbios cardiacos, via telefone
celular, como o Instituto do Coracdo (INCOR). Porém, a entrevista com
os médicos possibilitou identificar problemas no uso efetivo e eficiente
dessa segunda opinido de auxilio ao diagndstico: demora na resposta do
servigo e problemas de cobertura do sinal da telefonia celular.

Para fazer o diagndstico, a maioria utiliza o aparelho de
eletrocardiograma existente. As Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia para tratamento do infarto agudo do miocéardio orientam que
0 tempo de espera para o inicio da terapia trombolitica desde o primeiro
contato com o paciente (tempo porta-agulha) deve ser inferior a 30
minutos e, para que o beneficio da angioplastia primaria esteja presente,
a espera até a insuflacdo do baldo (tempo porta-baldo) deve ser inferior a
90 minutos, desde que o atraso (tempo porta-baldo menos tempo porta-
agulha) ndo seja superior a 60 minutos?® %,

Estima-se que o beneficio, do uso do trombolitico, seja de
reducdo de 1% na mortalidade por infarto agudo do miocardio (IAM) a
cada hora economizada na administracdo da droga dentro das seis
primeiras horas®*. Em uma metanalise verficou-se que a administracéo
do trombolitico na fase pré-hospitalar resulta numa diminuigdo de
mortalidade de 17% se o tempo de trombélise é reduzido para cerca de
uma hora®.,

Em algumas regides catarinenses o tempo de deslocamento a um
centro de referéncia cardioldgica é superior ao padrdo ouro do Infarto,
90 a 120 minutos, no maximo, para uma angioplastia primaria, e as
limitagdes do uso da ferramenta de auxilio diagndstico observadas
prejudicam o atendimento adequado.

Observa-se que em alguns servigos de salde a trombdlise decorre
num periodo superior ao preconizado, devido a ocorréncia de diferentes
fatores, como: dificuldade de interpretacdo do ECG, demora no inicio da
administracdo da terapéutica trombolitica, demora para:contatar o
Servico Médico de Emergéncia, no transporte do paciente, na sua
admissdo no Servico de Emergéncia, na avaliagdo inicial do paciente
incluindo a obtencdo e a interpretacdo do eletrocardiograma e a demora
na preparacdo da droga®>".

“[...]. Existe integracdo da rede porta de entrada,



160 Parte I1: Resultados

referencia no atendimento, porém néo tem hospitais
com protocolo para cada situagdo. Temos
dificuldade de resposta do INCOR [...]. Como no
IAM ndo acha hemodinamicista de plantdo até ele
chegar ja teve paciente que morreu, ou perde o
tempo ouro de porta baldo (angioplastia primaria)”.
(SR 5).

As condicbes adequadas para aquisicdo e uso de trombolitico no
atendimento das unidades de suporte avancado como preconiza o
protocolo clinico no atendimento de Infarto e sindromes coronarianas
agudas ja foram providenciadas e normatizadas pelo Ministério da
Sadde™.

Os indicadores analisados no Apoio Diagndstico e Terapéutico
foram considerados os medicamentos e equipamentos necessarios para a
assisténcia imediata com agilidade, considerando o padrdo 6timos pré-
definidos de qualidade estes padrdes sdo submetidos a medidas de
performance nos niveis de estrutura, processos e resultados; séo
ofertados para atender as necessidades dos usuarios; implicam
programas de controle de qualidade; sdo seguros para os profissionais de
salde e para os usuarios fazem-se de forma humanizada; e satisfazem as
expectativas dos usuarios®.

Estudos®”® apontam a necessidade de incorporacdo deste
medicamento nas ambulancias e no atendimento pré-hospitalar fixo para
assegurar a qualidade do atendimento.

A falha na identificacho de achados de alto risco no
Eletrocardiograma (ECG) inicial traz como consequéncia, tratamento
inadequado segundo as diretrizes para atengdo ao portador de sindrome
coronéria aguda (SCA), por ndo empregar medicagées antitrombdticas,
betabloqueadores, nitrato e estratégia de reperfusio®’.

Em Santa Catarina nenhuma USA atende a esse requisito motivo
gue levou a classificagdo Ruim de todas as regionais do SAMU no
indicador qualidade do suporte avancado. Nas entrevistas constatou-se
empenho da gestdo estadual na melhoria do suprimento e qualidade do
material das USA’S.

“[...]- O material farmacologico estad adequado, foi
implantado coisas novas como curativos para
queimados, cinto de imobilizacdo pélvica, agulha de
pun¢do intradssea mascara laringea, mas precisa
investir em treinamento para saber usar este
material de forma adequada sendo havera

desperdicio. Ndo tem trombolitico e agora esta sendo
reimplantado o ECG do celular pelo INCOR . (SR7).
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A qualidade do suporte basico foi avaliada como boa em seis das
regionais e desempenho regular em duas. Materiais como glicosimetro,
ressucitador manual, oximetro ndo invasivo, aspirador portatil, alguns
medicamentos preconizados no check-list, essenciais para o desempenho
da equipe de suporte basico ndo foram encontrados. Alguns municipios
justificaram ndo usar a lista de medicamento padréo da portaria, mas 0s
equipamentos estavam quebrados ou sem reposicdo por um tempo
longo.

Subdimensédo Adequacéo

O SAMU precisa responder a populagdo no momento em que
necessitam com 0 menor tempo resposta. Padronizacdo, Agilidade,
Suficiéncia do atendimento foram os indicadores analisados para aferir
Adequacdo da Atencdo. Cinco regionais foram classificadas como
Regular e trés como desempenho Bom.

A disponibilidade de protocolos clinicos ou linhas guias
adequados a realidade possibilita maior seguranca e agilidade da equipe
e padronizacdo do servi¢o. A padronizacdo foi classificada Boa em
todas as regionais catarinenses. Este desempenho foi atribuido a
existéncia do manual de regulagdo editado pelo Estado em 2005 *,
Apesar da edi¢do desatualizada, o documento ¢ usado nas USA’s,
USB’s e CR’s. Na observac¢do direta identificou-se que algumas
regionais estdo atualizando este documento e transformando em
fluxogramas. Alguns coordenadores relataram o envio de manuais e
orientagBes atualizadas via e-mail para médicos da assisténcia que
devem esclarecer ddvidas com o médico regulador ou coordenador
médico por telefone sempre que precisarem. Sobre os protocolos, existe
uma unanimidade dos entrevistados que o manual de SC precisa ser
atualizado e haver mais capacitacfes para que ele seja utilizado como
um instrumento de regulacéo e de assisténcia.

No indicador agilidade quatro regionais foram classificadas como
Ruins, por apresentaram tempo resposta superiores a 20 minutos, e trés
regionais como Boas com tempo resposta abaixo de 15 minutos.
Utilizaram-se estes pardmetros com base nos estudos brasileiros que o
tempo é superior ao preconizado internacionalmente. Estudos realizados
em Campinas ?* e Ribeirdo Preto % identificaram tempos médios de 13 a
16 minutos. Em Belo Horizonte?® o tempo médio foi de 20 minutos e
outro estudo em Ribeirdo Preto® aferiu tempo resposta media de 31
minutos. No Estudo em cinco capitais Brasileiras *° o tempo até o local
do atendimento foi de 13minutos no Rio de Janeiro, Recife 19 e 0 em
Curitiba.
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O desempenho ruim ocorreu nas regionais cujas cidades sedes
sdo as mais populosas do Estado e area de abrangéncia da CR de
700.000 a 1.500.000 habitantes. A literatura aponta que este tempo é
resultante de um conjunto de fatores, como por exemplo, experiéncia e
capacitacdo profissional da equipe, condicdes de trafego local, dia da
semana e periodo do dia, tiJ)o e numero de veiculos disponiveis,
localizacdo destes veiculos®*®. Estes aspectos foram apontados pelos
entrevistados acrescidos por: geografia acidentadas da regido,
informacdo/digitacdo  incorreta ou incompleta dos enderecos
dificultando a localiza¢do no GPS e sobrecarregando o radio operador.

A capacidade de atender os chamados com as unidades
disponiveis em sua rede e do acionamento correto de outros servigos foi
objeto de analise do indicador suficiéncia no qual quatro regionais foram
classificadas como Boas, duas como regular e duas como ruim. O
percentual de chamadas atendidas por servicos externos ao SAMU foi
aferido e demonstrou que a acdo conjunta entre policia militar e
bombeiros é necessaria. O indicado também revelou o percentual de
chamados para os quais 0 SAMU enviou o veiculo, mas nédo realizou
atendimento, mostrando problemas no atendimento a 100% dos
acionamentos. Os motivos sdo: 6bito, deslocamento da vitima em carro
préprio ou por unidades dos bombeiros sem regulacdo do SAMU.
Durante a observacdo direta nas CR, pode-se constatar que algumas
apresentavam uma relacdo conflituosa e competitiva entre bombeiro e
SAMU, com constante acionamento duplo das unidades, gerando
desperdicio de recurso publico e conflitos na organizacdo da rede de
atencdo as urgéncias. Nas entrevistas observa-se a preocupacdo com o
problema de funcionamento da rede de atencdo a urgéncia e limite de
atuacdo do SAMU também no encaminhamento para as unidades e
referéncia.

“[...] ndo funciona em rede ndo, consegue atender
todas as ligacGes,mas deveria regular todos os
servigos.” (SR1) [...] exatamente como esta escrita
ndo, mas tem um eshoco, esta visdo ja meIhO(ou
bastante nestes 8 anos de existéncia do SAMU. E o
SAMU que ordena a urgéncia e emergéncia pois ele
tem o poder de ordenagdo para onde vai este
paciente.” (SR5) Sobre o atendimento pela unidades
de referéncia [...]maioria das vezes eles aceitam.
Alguns séo respeitadores das pactuaces, e outros
precisam entender que sdo referencia”. (SR2).
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Consideracdes Finais

Essa proposta avaliativa possibilitou a reflexdo sobre os aspectos
gue regem a organizacdo dos servigos, direcionando o olhar sobre as
deficiéncias e as potencialidades

Os resultados indicaram a necessidade de maior atencdo e
investimento neste componente da urgéncia no estado de SC, houve uma
variacdo de observacOes favoraveis de 31,8% a 50,0% indicando uma
baixa incorporacéo das atividades recomendadas.

O SAMU esta fazendo o papel de ordenador da rede de urgéncia
de forma parcial, pois ordena somente os chamados direcionados ao
numero 192, precisa evoluir para que as centrais trabalhem de forma
integrada e que todos os chamados sejam regulados pelo SAMU, fato
gue acontece apenas em uma das SR e regula apenas o0 municipio sede
da central.

E necessario melhorar os mecanismos de regulacdo, onde o
SAMU possa acessar outros sistemas para exercer sua funcdo de
ordenamento da rede de urgéncia e que os leitos das unidades
hospitalares e de UTI sejam efetivamente regulados.

Outro fator necessario é a retomada dos comités macrorregionais
envolvendo os atores da politica de urgéncia como policia, bombeiro,
autopista, gestores da saude, gestores da educacdo para que se retome a
articulacéo intra e extrassetorial necessaria para a gestao da urgéncia.

O uso inadequado do servigo é apontado como uma fragilidade
pois a populacéo ndo conhece o servigo e demanda chamadas indevidas
ocasionando demanda desnecessarias ao servico. Este, também, ocorre
pelas unidades de salde, hospitais de porte menor, UPA e pronto
socorros, que também acionam o SAMU em fungdo de deficiéncias
estruturais, materiais das suas unidades de salde ou de equipe
insuficiente ou inexperientes.

Outra fragilidade, apontada nos estudos e na avaliagdo em SC, é a
observada na rede de referencia que ocorre de forma desigual nas
regides do Estado. Ainda ha pouca integracdo e articulacdo da rede de
urgéncia entre o pré- hospitalar mével e a recep¢do do paciente na
unidade de referencia. A rede de servigos precisa possuir 0S recursos
para receber o caso atendido pelo SAMU, conforme a complexidade
necessitando dispor de leitos disponiveis, profissionais capacitados,
recursos materiais e tecnol6gicos.

O sistema de informacdo préprio as centrais de regulacdo devem
ter acesso a sistemas para a busca de informagdo atualizada, além de
buscar qualificar mais o seu proprio sistema de informacao, porém este
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deve ter uma interface que permita o acesso direto da informagéo por
gestores, profissionais de salde e usuarios. Reconhece-se a existéncia de
fatores contextuais que interferem nesse processo que ndo foi objetivo
desta avaliagédo

Com relacdo ao tempo resposta € preciso investir em
descentralizacdo das bases visando diminuir o deslocamento das
ambulancias, e incorporacdo de GPS e geoprocessamento em toda frota
ndo somente nas ambulancias avancadas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo alcangou o objetivo de avaliar o SAMU em
Santa Catarina na perspectiva de ordenador da rede de atencdo a
urgéncia. Foram identificados aspectos relacionados ao processo de
trabalho no SAMU, descrito o processo de implantagdo do SAMU em
Santa Catarina desenvolvido e aplicado um modelo de avaliagdo para o
servigo. Obtiveram-se informagBes que permitiram a analisar os
aspectos estruturais, regulatérios e de atendimento do SAMU de Santa
Catarina.

O modelo desenvolvido é passivel de aplicacdo em diferentes
estados uma vez abordou aspectos normatizados pela politica nacional e
protocolos clinicos da atencdo a urgéncia. A avaliacdo possibilitou
conhecer o funcionamento das Centrais de Regulagdo e das unidades
maveis com identificacdo de avancos e fragilidades referentes a gestao e
atencdo deste componente na politica da urgéncia. O desempenho foi
consideram ruim em metade das regionais e regular nas demais.

Atencdo a urgéncia teve melhor desempenho do que a Gestao e
necessita de melhorias na infraestrutura das unidades de suporte basico e
aporte tecnoldgico terapéutico e diagnostico das de suporte avangado.
Na gestdo mecanismos de articulacdo interna e externa e financiamento
foram os itens com pior desempenho.

Durante a coleta os profissionais se mostraram interessados com
a avaliagdo e manifestaram interesse em conhecer o resultado. A
inclusdo das estratégias de coleta por observacdo direta e entrevista
aproximou o olhar da pesquisadora sobre o objeto e possibilitou o
envolvimento dos atores inseridos no processo. Isso evidencia que a
avaliagdo cumpriu seu papel pedagogico de despertar interesse e
envolvimento dos atores ligado ao objeto de andlise. O processo de
aplicacdo também aproximou os profissionais do SAMU do tema apesar
de demonstrarem temor sobre o resultado, fato este influenciado pelo
processo de incorporacdo do SAMU a uma organizagdo social e foco de
investigacdo e fiscalizagdo do Ministério Publico Estadual e do
Conselho Estadual de Satde (CES).

Reconhece-se a existéncia de fatores contextuais que interferem
no funcionamento do SAMU que ndo foram objeto de analise neste
estudo em sua plenitude. Essa proposta avaliativa possibilitou a reflexéo
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sobre 0s aspectos que regem a organizacdo dos servigos, direcionando o
olhar sobre as deficiéncias e as potencialidades encontradas na gestéo do
SAMU. O que se espera do modelo desenvolvido é que os gestores e 0s
profissionais de salde possam utiliza-lo para auxiliar no planejamento e
na gestdo. Sugere-se 0 monitoramento do SAMU nos aspectos aqui
analisados e o desenvolvimento estudos qualitativos para melhor
detalhamento dos aspectos contextuais ndo investigados.
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APENDICE A - Convite aos especialistas para participacao da
Oficina de Consenso — Técnica Comité Tradicional

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

ola!

Gostariamos de convidéa-los para participar como especialista-colaborador, na
oficina de consenso (Técnica Comité de Especialista) do projeto de Doutorado da
aluna Angela Maria Blatt Ortiga da Universidade Federal de Santa Catarina,
intitulado: AVALIACAO DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA EM SANTA CATARINA.

O principal objetivo desta oficina é a validagdo do modelo teérico- l6gico e
definicdo de indicadores, medidas e parametros para avaliacdo do objeto.

O grupo participante da oficina sera composto de especialistas na area da politica da
urgéncia e em avaliacéo.

Sua participacéo, caso aceite, se dard em dois momentos, sendo o primeiro no dia 25
de setembro das 14:00 as 17:30 horas na sala de reunido do Departamento de
Saude Publica na Universidade Federal de Santa Catarina e o segundo momento a
ser agendado.

A disposicao para quaisquer esclarecimentos,

Pesquisadora/Aluna Responsavel: Angela Maria Blatt Ortiga

Aluna do Doutorado em Saude Coletiva/Universidade Federal de Santa Catarina
angelablatt@hotmail.com

Tel.: (48) 91021530

Orientadora: Dr? Josimari Telino Lacerda
Professora do Departamento de Salde Publica/Universidade Federal de Santa
Catarina

jtelino@gmail.com
Tel.: (48) 9162-4321


mailto:jtelino@gmail.com
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APENDICE B — Segundo convite aos especialistas para participacéo
da Oficina de Consenso

=
(=
UFSC

[PPGSP]

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

ORIENTAGCOES RELACIONADAS OFICINA DE CONSENSO - COMITE
DE ESPECIALISTA

Prezado Colaborador,

Agradecemos sua disposicdo em participar dessa pesquisa que busca definir um
Modelo de Avaliacdo para o Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia em Santa
Catarina.

Essa etapa da oficina de consenso tem dois objetivos:

1. Apresentacdo e debate do modelo tedrico-l6gico encaminhado anexo a este
documento para consideracdes, caso necessario.

2. Leitura e analise critica da matriz avaliativa, nos aspectos dimensoes, indicadores
e respectivas justificativas (rationales), medidas e parametros, anexo a este
documento.

Ressalta-se que a elaboragdo dos rationales tem por objetivo explicar a escolha
previamente realizada, demonstrando coeréncia interna entre objeto e critério, no
quesito dimens&o e entre objeto, critério e dimensdo no quesito indicador.

O comité de especialista permite interacdo entre os participantes onde cada
colaborador pode realizar consideracdes, apontando criticas e sugestdes sobre o
contetdo do documento, como também incluséo de outros componentes ou excluséo
de qualquer dos componentes apresentados.

No arquivo encaminhado por email para uma leitura prévia, ha espago, para
comentarios, sobre cada rationale, caso seja necessario, Na tabela descritiva dos
Indicadores, medidas e parametros, ha também um espaco para suas consideragdes.
Sugerimos para melhor andamento da oficina que seria importante trazer as suas
contribuicBes por escrito.

O espaco deixado para observagdes pode ser ampliado. Fique a vontade para ocupar
o nimero de linhas necesséarias a sua explicagao.

E importante, se possivel, que as consideracdes sejam referenciadas em bibliografias
ou exemplos préaticos para facilitar o consenso entre os membros.
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Considerando que o contelido apresentado se constitui uma proposta, é importante
ressaltar que sua contribuicéo € o principal objetivo dessa oficina.

Apobs a oficina faremos uma consolidagéo e retornaremos para o seu conhecimento o
produto final .Lembramos que a matriz s estara concluida apds a definicdo de
medidas, parametros e emissdo de juizo de valor para cada um dos indicadores, mas
que se necessario serdo discutidos em uma segunda oficina.

Em virtude de se tratar de uma pesquisa em andamento, solicitamos que o0s
contetidos aqui apresentados ndo sejam divulgados.

Agradecendo mais uma vez por sua participacdo colocamo-nos a disposicdo para
quaisquer esclarecimentos, pelos e-mails ou se preferirem por telefone ou
pessoalmente.

Obrigada.

Pesquisadora/Aluna Responsavel: Angela Maria Blatt Ortiga

Aluna do Doutorado em Saude Coletiva/Universidade Federal de Santa Catarina
angelablatt@hotmail.com

Tel.: (48) 91021530

Orientadora: Dr? Josimari Telino Lacerda
Professora do Departamento de Salde Publica/Universidade Federal de Santa
Catarina

jtelino@gmail.com
Tel.: (48) 9162-4321
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE Esta pesquisa tem
como objetivo Analisar a implantacéo da politica de urgéncia no Estado de Santa
Catarina com foco no componente pré-hospitalar moével (SAMU). Analisar o perfil
de atendimento do SAMU em Santa Catarina no periodo 2007 e 2010. Conhecer 0s
diferentes sistemas de informacédo utilizados nas centrais de regulagdo de Santa
Catarina. Elaborar um modelo teérico para avaliacdo da implantagdo do servico de
urgéncia; Eleger indicadores, medidas e pardmetros de avaliagdo do SAMU em
Santa Catarina.

A pesquisa esté divida em quatro etapas:

1. Revisdo exaustiva da literatura sobre avaliacdo de programas com foco na
politica Nacional da Urgéncia e Emergéncia para o periodo 2005-2010.

2. Levantamento de dados disponibilizados pelos diferentes sistemas de
informacdo das centrais de regulacdo do Estado, através das bases de
dados disponibilizadas pela geréncia estadual;

3. Levantamento de dados priméarios acerca do detalhamento dos
atendimentos realizados pelo SAMU através das fichas da regulagdo
medica e da ficha de atendimento da Unidade de suporte Avancada e
bésico;

4. Realizacdo de quatro oficinas de consenso entre especialistas para
validagdo de modelo tedrico e definicdo de indicadores, medidas e
parametros para avaliacdo do objeto.

Nestas Oficinas serd realizagdo através da técnica de consenso com 0s
sujeitos da pesquisa, ou seja, especialista na area da Politica da Urgéncia e
Emergéncia e em Avaliacdo em Salde. Participara também dos grupos uma pessoa
responsavel por fazer anotagdes das falas, e sera utilizado um gravador de audio para
garantir que todos os dados fornecidos pelos sujeitos da pesquisa possam ser
recuperados e analisados posteriormente.

E compromisso dos pesquisadores assegurarem o sigilo, a identidade e a
privacidade dos sujeitos da pesquisa, quando da transcri¢do das falas e incorporagao
das informagdes em textos académicos.

Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de
prejuizo.

Os pesquisadores comprometem-se também a prestar qualquer tipo de
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explicacdo sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa, antes
do seu inicio e durante seu desenvolvimento através dos seguintes telefones de
contato: Josimari Telino de Lacerda 48- 32344069 Angela Maria Blatt Ortiga 48-
910121530.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o
Sr.(a) portador(a) da
cédula de identidade , apds leitura minuciosa das
informag0es sobre a pesquisa e ciente dos objetivos e procedimentos da mesma, néo
restando quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, concordando em participar da
pesquisa proposta.

E, por estarem de acordo, assinam o0 presente termo.

Floriandpolis / SC, de de

Sujeito pesquisa
convidado

Josimari Telino de Lacerda Angela Maria Blatt Ortiga
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APENDICE D - Matriz Avaliativa de Julgamento do Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia

Figura 1. Matriz avaliativa do servico de atendimento moével de

urgéncia, segundo suas dimensfes, subdimensdes,

indicadores e

medidas.
Dimensdo | Subdimensdo | Indicador Medidas

Avrticulagéo Articulagdo Interna | Frequéncia de reunido do Comité
Gestor de Urgéncia e Emergéncia; com
quorum nos meses de margo a
novembro do ano anterior.

Articulacdo externa | Representatividade do comité Gestor
de Urgéncia e Emergéncia em outras
instancias colegiadas.

Financiamento | Cofinanciamento Percentual de USB com aporte
financeiro estadual e ou municipal aos
municipios que sediam USB.

Cobertura do recurso | Percentual de Unidades maoveis e
Federal Centrais de Regulacéo recebendo
recursos do MS conforme o
estabelecido nas Portarias.
< Regulacéo Informagéo Acesso das centrais de regulacéo (CR)
'S atualizada a sistemas de informacdo de:
(g disponibilidade de localizagéo de
> leitos, veiculos de transporte e resgate.
- Pactuacdo e Disponibilidade de itens externas e
< Ferramentas de internas essenciais a fungéo de
© Regulacéo regulagdo.
,8 Autonomia Designagdo de autoridade Sanitaria do
47 Médico Regulador.
8 Ordenagao dos O SAMU acolhe e ordena as chamadas
Servicos de urgéncia médica dos nimeros 191
190 e 193.
Infra Conformidade do Relacéo das estacOes de trabalho da
Estrutura espago fisico da CR.
Central de
Regulacéo
Autonomia de Existéncia de sistema telefonico de
comunicacdo interna | rapido acionamento e
radiocomunicagdo com o0s servigos de
saude, transporte e resgate.
Comunicagéo com o | Relacdo entre linhas telefonicas de
solicitante acesso gratuito ao pablico (192) por
TARM.
Suficiéncia de Carga horaria de MR necessario para o
pessoal na CR porte da CR.
Sub-total 4 12 12
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Dimensdo | Subdimensao [ Indicador

[ Medidas

Continua...

Continuacao

Infra Conformidade das | Cobertura de USA’s e USB’s com
Estrutura Unidades moveis estrutura adequada.
Geolocalizagdo das | Percentual da frota de USA’s e das
Unidades moveis USB’s com GPS e geolocalizagio nas
ambulancias.
Manutencao das Existéncia de contrato de manutencéao
unidades moveis da frota das USAS e percentual de
USBs com contrato de manutengdo.
Suficiéncia de Carga horaria de Médico Assistencial
© pessoal na USA por USA.
2 Apoio Suporte Externo Existéncia de mecanismo de contato
g, Diagnéstico e imediato das USAs com servigos de
= Terapéutico segunda opinido para o diagnostico
2 distdrbios cardiacos.
© Qualidade do Percentual de USA’s com
,8 Suporte Avangado | equipamentos de diagnostico e
& terapéutica disponiveis.
L Qualidade do Percentual de USB’s com
< Suporte Basico equipamentos de diagndstico e
terapéutica disponiveis.
Adequac&o Padronizagéo Disponibilizacéo de protocolos clinicos
/linhas guias
Agilidade Tempo resposta entre o chamado e a
chegada do SAMU ao local.
Suficiéncia Percentual de chamadas atendidas por
servicos externos ao SAMU e que foi
enviado veiculo mas que ndo realizou
atendimento.
Sub-total 03 10 10
TOTAL 07

12 Dimensdo: Gestdo da Urgéncia, sintetiza os elementos necesséarios para
ordenacdo do sistema de urgéncia, através de quatro subdimensdes: Articulagao,
Financiamento. Regulacéo e Infraestrutura

ANALI§E DAS DIMENSOES, SEJBDIMENSOES, INDICADORES MEDIDAS
E PARAMETROS DA DIMENSAO 1
— GESTAO DA URGENCIA

RATIONALE: GESTAO DA URGENCIA:

E a capacidade dos atores envolvidos na organizacdo do sistema para intervir nas
decisdes relacionadas a articulacdo, regulagdo e financiamento do sistema. No
funcionamento da Gestdo da Urgéncia, a governanga é exercida em espagos de
articulacéo politica, técnica e administrativa, decidindo os rumos e pactuagdes dos
servigos. Dentre os itens pactuados, inserem-se os aspectos de ordenacéo da rede,
articulacdo dos servigos com definicdo de fluxo e financiamento.
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Subdimensdo Articulacao
O gestor do SAMU precisa ter capacidade de articulagéo para estabelecer consenso
e coordenar interesses. O bom funcionamento do SAMU pressupde articulagio
dentro e fora do setor salde com servicos de diferentes niveis de complexidade e
organizagdo, para assegurar o atendimento as ocorréncias. O principal mecanismo
de articulagdo e decisdo do SAMU é o Comité gestor Macrorregional da Urgéncia

e Emergéncia.

Indicador Medidas Parametro
Articulagdo Interna Numero de reuni&o do 9 ou mais reunides
O comité gestor é um|Comité Gestor de Urgéncia |no ano = bom
importante espaco de | e Emergéncia; com Abaixo de 9 reunides
articulagdo de tomada de|quorum nos meses de no ano = ruim

decisdo. Para que se constitua
como tal é preciso que suas
reunides sejam frequentes. A
periodicidade mensal é
considera adequada. A
realizacdo de pelo menos 9
(nove) reunides no ano é
considerada satisfatoria.

margo a novembro do ano
anterior.

Célculo: Somatério dos meses com reunido no

ano anterior.

Escala: De 0 a 9 quanto maior melhor.

Fonte: Atas do comité disponiveis site do SAMU e
levantamento direto da pesquisadora.

Avrticulacio Externa
A gestio da urgéncia e
emergéncia ndo se esgota no
comité gestor. Muitas decisdes
precisam ser validadas em
outras instancias de tomada de
decisdo. E importante que o

Representatividade do
comité Gestor de Urgéncia
e Emergéncia em outras
instancias colegiadas.

Participacdo formal
em pelo menos uma
instancia colegiada =
bom

Nenhuma
participagdo = ruim

Caélculo: Qualitativo.

Comité Gestor de Urgéncia e |Escala: Nimero de participagdes quanto maior

Emergéncia tenha | melhor.

representatividade nestes | Fonte: Levantamento direto da pesquisadora.
espacos para efetuar a

articulacdo

Subdimensdo Financiamento
Recursos Financeiros suficientes € uma das condigcdes necessarias para que o
servico funcione e possibilite uma boa gestdo da urgéncia. Para que o componente
de atendimento modvel de urgéncia receba 0s recursos através das Portarias
ministeriais os requisitos exigidos devem ser cumpridos. Os Estados e municipios
podem instituir incentivos, além dos estabelecidos pelo Ministério da Salde,
destinados a propiciar que o servigo funcione de maneira adequada.

Indicador Medidas Parametro
Cofinanciamento Percentual de UBS com | Ter incentivo
A existéncia de incentivos |aporte financeiro aprovado em

documentos oficiais
e sendo cumpridos.
Igual ou maior que

financeiros além dos previstos
pelo MS estimula o gestor
assumir uma base do SAMU em

estadual e ou municipal
aos municipios que
sediam USB




Apéndices

209

seu municipio.

80% = bom.

De 50% a 79% =
regular.

Menor que 50% =
ruim.

Caélculo: Qualitativo.

Escala: a existéncia de incentivo com
cumprimento da pactuacdo em mais de 80% das
USB é considerado bom.

Fonte: levantamento direto da pesquisadora nas
Deliberagbes CIB-SC (pesquisa documental)
referente a incentivo financeiro e questionario
ao coordenador do SAMU municipal.

Cobertura do Recurso Federal

A disponibilidade de recursos
financeiros, possibilita o bom
funcionamento das unidades e da
CR. Quanto maior for o nimero
de unidades recebendo
financiamento melhor sera o
funcionamento do servico.

Percentual de Unidades | Igual ou maior que
moveis e Centrais de|80% = bom.
Regulacdo  recebendo |De 50% a 79% =
aporte financeiro federal |regular.

conforme o estabelecido | Menor que 50% =
nas Portarias. ruim.

Célculo: NUmero de unidades moveis e
Centrais qualificadas/ total de unidades mdveis
e centrais de Regulagdo existentes x 100

Escala: Verificar o percentual de habilitagdo
das unidades moveis e centrais de regulacéo
guanto maior melhor.

Fonte: Pesquisa documental de

habilitagdo.

portarias

Subdimensdo Regulacédo

Para que o SAMU assegure a regulagdo da urgéncia e emergéncia em tempo real,
precisa ter autonomia e ser reconhecido como ordenador. A ordenacéo da urgéncia
é estabelecida por uma central de regulagdo que precisa de informagdes pertinentes
e atualizadas, preferencialmente através de um sistema informatizado, com
monitoramento e analise dos dados continuamente. A integracdo das chamadas de
urgéncias a central de regulagdo do SAMU facilita esse processo. A delegacéo de
competéncia como autoridade sanitéria aos médicos reguladores assegura a sua

de suas unidades de transporte

legitimidade.
Indicador Medidas Parametro
Informagdo atualizada Centrais de regulacdo (CR)|Bom acesso aos
Para que o SAMU assegure a|com informacéo atualizada de: | 3 sistema —
regulacio da urgéncia  e|disponibilidade de localizagdo | Regular = pelo
emergéncia em tempo real é|de leitos, veiculos  de|menos 2
preciso que o regulador tenha|transporte e resgate; sistemas
acesso a sistemas de informacgoes Ruim=0ou 1
para a tomada de decisdo. A sistema
localizagdo e a disponibilidade | Calculo: soma do numero de sistemas

disponiveis.
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sdo  insuficientes para a
regulacdo. Considera-se  que
disponibilidade e a localizagéo
de leitos, transporte sanitario e

Escala: Quanto maior o nlimero de sistemas

melhor.

Fonte: Levantamento direto da pesquisadora.

resgate sdo informacdes
fundamentais para esta funcéo.

Pactuacéo Disponibilidade  de  itens|100 % = bom
Para que o SAMU assegure a|essenciais a fungdo de|Menos que
regulacio da  urgéncia e |regulacéo. 100% = ruim
emergéncia precisa ter|- Grades de referéncias
disponiveis as pactuacbes e |pactuadas de retaguarda;
itens/ferramentas  internas e |- Fluxos e/ou protocolos de
externas essenciais para a|transferéncias;
tomada de decisdo. itens|- Mapas rodovias municipio e

externos estdo relacionadas a
pactuagdo com as referencias,

regido;
- Mapas dos servicos de

dados do territorio e dos servigos |saude/ Listas de telefones
de salde existentes, listas de |Uteis;
telefones Gteis, agenda de|- Agenda de Eventos;
eventos e plano de catastrofe. Os|- Planos de catéstrofe,
itens internos sdo relacionados a|multiplas vitimas;
infraestrutura de funcionamento |- Recursos da CR em
da CR, de comunicacdo da|funcionamento (software,
central com o0s pontos de|registro, linhas telefonicas,
pactuacdo, equipes aptas ao|radio);
trabalho. - NUmero de unidade movel
em funcionamento;
-Controle de tempo de espera
Calculo: verificacdo em loco check list.
Escala: Sendo essenciais ndo pode faltar
nenhuma para ser considerado bom.
Fonte: Levantamento direto da pesquisadora na
regulacédo regional do SAMU
Indicador Medidas Parémetro
Autonomia Designacéao de | Bom = existéncia

A existéncia da portaria de
delegacdo de competéncia como
autoridade sanitaria aos médicos
reguladores assegura a sua
legitimidade, e demonstra
interesse do gestor para que a
regulacdo exerga seu papel como
ordenador da urgéncia.

autoridade Sanitaria do
Médico Regulador

documento de
designacdo

Ruim= ndo existir a
designacdo.

Caélculo: Qualitativo

Escala: verificar existéncia de Portaria de
regulador

designacdo do médico
autoridade sanitaria.

como

Fonte: Levantamento direto da pesquisadora na

regulacéo regional do SAMU.
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Ordenacéo dos Servigos:
A central estar integrada facilita
0 processo de regulagdo pois

O SAMU acolhe e ordena as
chamadas de urgéncia médica
do 191 190 e 193.

Todos=bom
2-1 =regular
nenhum = ruim

todos os chamados  sdo

Caélculo:Qualitativo

ordenados por uma Unica central,

definindo quais ambulancias | bom.

Escala:Sendo a central integrada é considerado

devem ser acionadas, evitando
duplicidade de acéo.

Fonte:Levantamento direto da pesquisadora na
regulacéo regional do SAMU

Infraestrutura

Para a realizagdo das atividades de gestdo da urgéncia é necessario um local com
estrutura fisica, de comunicacéo e de pessoal adequadas ao porte populacional de
sua area de abrangéncia. A sala de regulacdo deve ser dimensionada segundo o
tamanho da equipe e o nuimero de postos de trabalho. A infraestrutura de
comunicacdo inclui o contato com as equipes, servicos de salde e parceiros. Estes
canais de comunicacdo precisam ser o mais adequado podendo ocorrer através de
radio comunicacdo e ou celulares. A comunicacdo com o usuario através do
nimero publico 192, Precisa ter suficiéncia de linhas telefonicas. O nimero e a
qualificacdo dos profissionais assegura maior eficdcia dos servigos evitando
sobrecarga e aumento do tempo de espera das chamadas. Suficiéncia das equipes
de reguladores interfere no desempenho. A gestdo que mantém quadro conforme o
porte da CR mostra preocupacdo em oferecer servigos de salde de qualidade.

1010 de 2012 e se orienta pelo porte
populacional da érea de abrangéncia da
CR. A adequacéo desta relacdo reflete a
preocupagdo do gestor em proporcionar
infra estrutura adequada para o trabalho
da CR.

Indicador Medidas Parametro
Conformidade do espago fisico da |Relacdo da | Anexo Il da
Central de Regulagéo: adequacéo entre | Portaria SAS
O numero de estagdes de trabalho, o |profissionais e[1010/2012.
dimensionamento do espago fisico e |estacOes de trabalho| Atende = bom.
respectivos profissionais (MR, TARM, |da CR, segundo| Ndo atende = ruim
RO) deve seguir o estabelecido ou|portarias..

superior no anexo | da Portaria SAS

Escala: Sera considerado bom se a

central atende o preconizado pela
legislacao.
Fonte:  Levantamento  direto  da

pesquisadora na regulacdo regional do
SAMU.

Autonomia de comunicacdo interna
A existéncia de telefone direto ou linha
secunddria para acesso aos servigos de
salde, transporte e resgate,
operacionaliza 0s encaminhamentos e
as transferéncias. A abrangéncia do
sistema de comunicacéo via radio para
comunicagdo com as equipes nas
ambulancias e com servicos de apoio,
melhorando o0 tempo resposta do

Percentual de|cobertura do radio
USB’s em que a|igual ou maior que
cR tem | 80% = bom.
possibilidade de|De 50% a 79% =
rapido regular.
acionamento por|Menor que 50% =
radiocomunicagdo | ruim.

Calculo: Qualitativo.

Escala: Se a linha for direta e ou
secundaria é considerada bom.
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Servico.

Fonte: levantamento  direto  da
pesquisadora na regulacdo regional do
SAMU.

Indicador

Medidas Parametro

Comunicagao com o solicitante

Segundo o manual de regulacdo existe
uma propor¢do de linhas telefénicas
para o atendimento com suficiéncia ao
usuério. A relagdo de linhas por TARM

2 ou mais
bom
Inferior a esta
relacdo €
ruim

Relacdo entre linhas
telefonicas de acesso
gratuito ao publico
(192) por TARM.

¢ de 2:1 Para cada TARM precisa ter 0
dobro de linhas. A proporgdo desta

Caélculo: Numero de linhas de acesso ao
publico/ nimero de TARS por central.

relagdo ndo sendo cumprida pelo gestor
gera sobrecarga das linhas de acesso ao

Escala: Relacdo cumprida é considera
bom.

usudrio e dificulta o trabalho da CR.

Fonte:  Levantamento  direto  da
pesquisadora na regulacdo regional do
SAMU.

Suficiéncia de pessoal na Central de
Regulacéo
Para que a regulacdo ocorra

Carga horéria de MR |Atende =Bom
necessario para a CR , [N&do Atende
segundo portaria =Ruim

adequadamente é necessario 0 humero
de médicos conforme o porte da Central

Célculo: Numero de médicos qualificado
lotado na CR/populagdo de abrangéncia.

de Regulagdo. Quanto melhor for esta
relacdo, melhora o tempo resposta do

Escala: Relagdo cumprida é considera
bom.

servigo pois diminui o tempo de espera
do solicitante na central telefonica.

Fonte: Levantamento dados secundarios
planilha RH da SPDM.

Parédmetros da Portaria SAS 1010 de 2012 (Anexo A) e
Portaria 1473 de 18 de julho de 2013.

Ne°. de Médicos Telefonistas Réadio- Total nas 24

profissionais reguladores | auxiliares de Operadores horas
minimos para a (MR) Regulacéo (RO)

sala de regulacéo Médica (TARM)
populacdo Dia | noite dia noite dia | noite | Dia | noite
até 350.000 1 1 2 1 1 1 4 3
350.000 a 700.000 | 2 2 3 2 1 1 6 5
700.000 a 3 2 5 3 1 1 9 6
1.500.000
1.500.000 a 4 3 6 5 1 1 11 9
2.000.000
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Parametros da Portaria SAS 1010 de 2012 (Anexo A)

Ne de| Médicos Telefonistas Rédio- Numero de
profissionais reguladores | auxiliares de | Operadores estacOes de
minimos para a (MR) Regulacéo (RO) trabalho
sala de regulacdo Médica

(TARM)
até 350.000 1 2 1 4
350.000 a 2 3 1 6
700.000
700.000 a 3 5 1 9
1.500.000
1.500.000 a 4 6 1 11
2.000.000

ANALISE DAS DIMI%NS@ES INDICADORES MEDIDAS E PARAMETROS
DA DIMENSAO - 22 DIMENSAO: ATENGCAO A URGENCIA

Sintetiza os elementos necessarios para realizar a atengéo a urgéncia, através
de trés subdimensdes: Infraestrutura, Apoio Diagnostico e Terapéutico e
Adequacdo.

A dimensdo Atencdo a Urgéncia analisa os recursos e tecnologias que
auxiliam as equipes das Unidades Mdveis no atendimento ao usuério com Agilidade
e Resolubilidade.

RATIONALE:ATENCAO A URGENCIA

A agilidade e resolubilidade da atengdo a urgéncia sdo asseguradas por
mecanismos de decisdo e suporte para a equipe no momento do atendimento. A
disponibilidade de protocolos clinicos, linhas guias atualizados e adequados a
realidade, e suporte tecnolégico de tomada de decisdo, como por exemplo,
telemedicina, possibilitam melhor desempenho e apoio da regulagdo médica. O
tempo da atencdo desde o chamado até a chegada de uma ambulancia também
deve ser considerado. Quanto menor for este tempo melhor o atendimento. O
gestor deve assegurar condigdo para atencdo adequada.

ANALISE DAS MEDIDAS E PARAM ETROS - DIMENSAO 2 - ATENCAO
A URGENCIA

Subdimens&o Infraestrutura

Para que o SAMU possa exercer seu papel na assisténcia a urgéncia de forma
adequada é preciso que as Unidades de atendimento movel estejam adequadamente
estruturadas em numero, qualidade e porte populacional a que se destina. Outro
aspecto importante que deve ser viabilizado pelo gestor a cobertura adequada por
médico assistencial nas USAS para o atendimento direto ao usuario.
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Indicador

Medidas Parametro

Conformidade das unidades
moveis
Para um bom atendimento, as
USA’s e as USB’s precisam estar
equipadas adequadamente. Além
disso o nlmero de Unidades
precisa estar adequado ao porte
populacional para que o
atendimento tenha a agilidade

Percentual de USA’s e
USB’s com estrutura
adequada.

1 - USA para cada 400
mil com  estrutura
adequada pelo check
list.

1 - USB para cada 100
mil com estrutura

Estrutura adequada
pelo check list.

com igual ou maior
que 80% das
unidades moveis =
bom.

Menor que 80% =
ruim.

necessaria. O gestor deve | Calculo: Numero de USA’s e USB’s com
observar minimamente 0s | estrutura adequada /populagdo de abrangéncia
requisitos  preconizados  pela | Escala: Se atende o preconizado pela legislacio
Portaria 1010 de 2012. é bom.
Fonte: registro de habilitacio do MS e
levantamento direto da pesquisadora no SAMU
regional e check list para a estrutura adequada
e livro de passagem de plantdo das USAS.
Indicador Medidas Parametro
Geolocalizagdo das Unidades | Percentual da frota com | Maior ou igual 80%
Moveis (USA’s e USB’s) GPS e geolocalizagdo | = bom.
A frota com GPS e|nas ambulancias | De 50% a 79% =
geolocalizagéo, agiliza a | avancadas (USA’s) e | regular.
localizagdo da ambulancia mais | basicas (USB’s). Menor que 50% =
préxima ao chamado e auxilia o ruim.

motorista no deslocamento tanto
para o local da ocorréncia quanto
para o hospital de referencia.
Como consequéncia diminui o
tempo resposta do atendimento.

Célculo: NUmero de unidades com GPS/ total
da Frota x100

Escala: Todas as unidades com GPS ¢
considerado bom

Fonte: Levantamento direto da pesquisadora na
regulagdo regional do SAMU e questionério do
FormSUS..

Manutencéo das unidades
moveis
(USA’s e USB’s)
O contrato de manutencdo da
frota possibilita que 0o nimero de
ambulancias desativadas seja
reduzido e proporciona reposicao
imediata das mesmas.

Percentual da frota
(USA’s e USB’s) com
contrato de manutencéo

Maior ou igual 80%
= bom.
De 50%
regular.
Menor que 50%
ruim.

a 79%

Calculo: Qualitativo.

Escala: Existéncia de contrato é considerado
bom.

Fonte: Levantamento direto da pesquisadora na
regulacéo regional do SAMU

Suficiéncia de pessoal na
assisténcia
Quanto maior for a cobertura de
médico assistencial nas USAS

Carga horéria de médico | Maior ou igual
Assistencial por USA. | 720=bom
Menor que 720
horas = ruim
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para o atendimento prestado ao

usuario Considera-se que cada | por

Calculo: carga horaria de médico assistencial

USA.

USA tenha no minimo 2(dois)
médicos lotados em Plantdo de
24 horas.

Parametro: Carga horaria de 720 horas més
para 2 médicos para as 24 lotados em USA
para cada 400 mil hab.

For

Fonte: Levantamento direto da pesquisadora na
regulagdo regional do SAMU. Questionario

mSUS com os médicos das USAS.

Subdimensao Apoio Diagndstico e Terapéutico

Aqui é importante diferenciar os apoios diagnosticos e terapéuticos nas diversas
unidades (USBs, USAs, VIRs, Motolancias, etc). Nas USAS o recurso do
ventilador é muito importante e ndo apenas a disponibilidade do oxigénio. Sdo
constituidos por servicos de apoio diagnostico essenciais para assegurar a eficacia
e a agilidade do atendimento de situacgdes criticas. O uso deste recurso da suporte
de deciséo clinica e tratamento adequado. O ECG, a glicemia capilar, o oximetro
de pulso, fornecem dados ao regulador para o diagndstico e orientacdo da equipe.

Como recursos de apoio terapéuti

co destacam-se: oxigénio, cardioversdo,

medicamentos para diminuicdo dos niveis pressoricos, antiarritmicos e acesso

rapido ao trombolitico para o infarto ag

udo do miocardio.

Indicador Medidas Parametro
Suporte Externo: Existéncia de Sim = bom
A segunda opinido possibilita um | mecanismo de N&o = ruim

atendimento mais qualificado pelas
equipes da ambulancia. O gestor
disponibilizando este recurso
demonstra  preocupagdo com a
qualidade do atendimento.

contato imediato
das USAS com
servicos de segunda
opinido para o
diagnostico
distarbios
cardiacos.

Célculo: gualitativo.

Escala: existéncia de segunda opinido €
considera bom.

Fonte: levantamento direto da
pesquisadora na regulacdo regional do
SAMU.

Qualidade Suporte Avancado
Kits de apoio diagnostico e
terapéutico devem ser disponibilizado
para as equipes das ambulancias
realizarem seus atendimentos. Os kit

Percentual de USAs
com equipamentos
de diagnostico e
terapéutica
disponiveis.

Existéncia de todos
0s itens = bom
Faltando algum item
=ruim

diagnosticos fornecem dados ao
servico de regulagdo para melhor

Célculo: NUmero de USAs com todos 0s
itens /nimero de USAS x 100

orientar a equipe. Considera essencial

que cada ambulancia avancada

Escala: Existéncia de todos os itens na
conferencia é considera bom.
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possua ECG, medidor de glicemia
capilar, oximetro ndo invasivo
portatil; cilindro de  oxigénio,
aparelho cardioversor, respirador e
aspirador portatil. Os Medicamentos
para dor e analgésicos potentes,
bronco dilatadores, antipsicéticos e
para diminuir os niveis pressoricos,
antiarritmicos e acesso rapido ao
trombolitico para o infarto agudo do
miocérdio. S&o itens essenciais nas
ambulancia avangadas e devem
compor os kit  terapéuticos
disponiveis nestas ambulancias. A
auséncia destes recursos tecnolégicos
torna a a¢do da equipe pouco eficaz.

Fonte:

Levantamento

direto da

pesquisadora na regulagdo regional do

SAMU e entrevista .

Qualidade do Suporte Basico
Kits de apoio diagnostico e
terapéutico devem ser disponibilizado
para as equipes das ambulancias
realizarem seus atendimentos.Os kit
diagnosticos fornecem dados ao
servico de regulagdo para melhor
orientara equipe. Considera essencial
que cada ambulancia Basica possua
medidor de glicemia capilar,cilindro
de oxigénio, Ventilador DEA.
Medicamentos para dor,
medicamentos para diminuir niveis
pressoricos e bronco dilatadores e
antipsicoticos, devem compor os kit
terapéuticos  disponiveis  nestas
ambulancias. A auséncia destes
recursos tecnolgicos torna a acdo da
equipe pouco eficaz.

Percentual de UBS
com equipamentos
de diagnostico e
terapéutico
disponivel

Existéncia de todos
o0s itens em 80% ou
mais das USBs =
bom

Faltando algum item
baixo de 80% das
UBS = ruim

Célculo: NUmero de

USBs com todos os

itens /nimero de USB x 100

Escala: Existéncia de todos os itens na
conferencia é considera bom.

Fonte: Levantamento direto da
pesquisadora questionario FormSUS dos
coordenadores municipais do SAMU.

Subdimensdo Adequacédo

O SAMU precisa responder as demandas da populagdo no momento em que
necessitam com o menor tempo resposta. O correto acionamento do servico, a
disponibilidade de protocolos clinicos ou linhas guias atualizados e adequados a
realidade possibilita maior seguranga e agilidade da equipe e consequentemente

melhor desempenho.

Indicador Medidas Parametro
Padronizacdo/nomatizacdo/ | Disponibilizagao de | Sim = bom;
normalizacéo protocolos clinicos /| N&o = ruim
A disponibilidade de protocolos | linhas guias.
clinicos ou linhas  guias | Calculo:Qualitativo.
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adequados a realidade possibilita
maior seguranca e agilidade da
equipe e  consequentemente
melhor desempenho do servigo.

Escala: Existéncia do protocolo ou linha guias
é considerado bom.

Fonte: levantamento direto da pesquisadora na
regulacdo regional do SAMU, entrevista e pelo

questionario do FormSUS coordenadores
municipais do SAMU.
Agilidade Tempo resposta entre o | Abaixo de 15

O SAMU precisa responder as
demandas da populagdo no
momento em que necessitam
com 0 menor tempo resposta
possiveis, para diminuir danos e
obitos.

minutos = bom
De 16 a 20 = regular
Acima de 20 = ruim

chamado e a chegada do
SAMU ao local.

Calculo: somatério em minutos de todos os
atendimento (entre o chamado e o atendimento)
/total de chamados .

Escala: é considerado bom quanto menor for o
tempo resposta, ou seja, abaixo de 15 minutos
demonstra o desempenho do servigo € bom.

Fonte: levantamento direto da pesquisadora na
regulacdo regional do SAMU.

Suficiéncia
Existéncia de registro  de
intercorréncias que
correspondem a chamadas que
foi  solicitada auxilio ao
bombeiro, policia, levada de
carro proprio, evadiu do local,
Obito etc, demonstram que o
servico ainda sofre pois 0 seu
tempo  resposta ndo  estd
adequado, levando o usuario a
tomar outras medidas para a
busca do acesso, além de
deslocamentos duplos bombeiros
e policia militar.

Percentual de chamadas | Até 5% = bom

atendidas por servicos |[De 6% a 15% =
externos ao SAMU ou | regular

com envio de veiculo |Acima de 15% =
mas que ndo realizou | ruim

atendimento.

Calculo: Numero de chamadas atendidas por
servicos externos ao SMU + chamadas com
envio de veiculo mas que ndo realizou
atendimentos / total de chamados x 100

Escala: Relagdo cumprida é considera bom.

Fonte: Levantamento direto da pesquisadora
nos sistema de informagdo do SAMU.
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APENDICE E - Roteiro de entrevista com os
coordenadores/gerentes do SAMU e médicos reguladores

ldentificagéo:
Nome completo..........cccceveuneee
Tempo de Formado:

coordenador do

1. Vocé considera que o SAMU presta atendimento em rede? (pois atende as
urgéncias e facilita o acesso ao sistema)?

2. Vocé teve contato com a Portaria que institui a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (Portaria MS/GM N° 1863, de 29 de setembro de 2003 e reformulada
pela 1600 de 07 de julho de 2011)? Em que aspectos o CR se alinha com esta
Politica? E com a estruturagdo das redes principalmente a rede de Atencdo a
urgéncia?( ) sim () ndo justifique:

3. Como voce percebe a estrutura organizacional do SAMU, considerando as formas
de gestdo e estrutura hierarquica?

4. Quais sdo as maiores facilidades e dificuldades na funcéo de regulagdo?

a) () concepcdo do regulador sobre urgéncia( preferéncia no atendimento ao

trauma queixas obstétricas e psiquiatricas X clinicas )

b) () rotatividade dos reguladores

c) () questdes politicas na contratacao e na definigdo de uso de ambulancia

d) () tipo de contrato/vinculo dos reguladores

e) () areas de atendimento com violéncia urbana e drogatizagdo

f) () salario dos reguladores

g) () qualidade técnica dos reguladores e de toda equipe

h) () outros ( especificagdo)
5. Qual a sua percepcdo sobre as relagdes entre os profissionais da equipe do
SAMU? Como séo as relagdes entre a equipe do SAMU e os profissionais de outras
Unidades da rede de satde.

6. Os Comités gestores de aten¢do & urgéncia funcionam ? (')sim ()ndo
6.2)Se ndo indique o que falta para eles funcionarem?
6.b).Se sim responda :
e Participa das reunides ?
e Quem coordena o Comités gestores de atengdo & urgéncia?
e Como é definido a pauta ?
¢ Nas reunides sdo analisadas as queixas e ou indicadores do SAMU e ou da
Urgéncia? Indicar onde estdo disponibilizadas as atas das reunides e a
portaria de nomeagdo do Comité Gestor?
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7. Dos dispositivos de informacdo externa e interna, abaixo listados, indique o grau
de importancia para exercer a funcéo de regulador?

Grades de referéncias pactuadas de
retaguarda;

software, registro, linhas telefénicas,
radios)

Fluxos elou
transferéncias;

protocolos de

NUmero de unidade moével em

funcionamento;

Mapas rodovias municipio e regido;

Geolocalizagdo das unidades méveis;

Mapas dos servicos de salde;

Controle de tempo de espera

Protocolos técnicos, normativos e de
intervencdo

Agenda de Eventos;

Listas de telefones Uteis;

mecanismo de comunicacéo com outras
centrais;

Planos de catastrofe, multiplas vitimas.

8. A funcdo do médico regulador é de autoridade sanitaria, como vocé avalia estes
itens na prética?

a) () falta estrutura juridica

b) () falta estrutura administrativa

c) () reconhecimento pelos pontos da rede

d) () ter espago garantido na gestéo ( estrutura administrativa)

e) () outros ( especificagdo)

9. As grades de referencias pactuadas na PNAU sdo respeitadas no dia a dia da CR?

a) () falta informagdo das unidades hospitalares publicas e privadas sobre os
recursos disponiveis.

b) () hospitais ndo disponibilizam os leitos

¢) () hospitais ndo sdo cooperativos com a rede disponibilizando leitos

d) () hospitais que sdo referencia em media e alta complexidade ndo mantém
medico de plantdo para o atendimento, obrigando o SAMU levar mesmo
assim para as referencias pactuadas e habilitadas para esta especialidade;

e) () outros ( especificar)

10. O regulador apesar de possuir autoridade sanitaria utiliza a relacdo interpessoal e
de solidariedade para garantir o acesso ao usuario?

a) ()nunca

b) () esporadicamente

c) () frequentemente

d) () sempre

11. A vaga-zero é a condicao definida pela Portaria 2.048 de que qualquer servigo
de saude tem que disponibilizar vagas para receber pacientes transportados pelo
SAMU, independente de sua disponibilidade de vagas, a priori. O SAMU tem
autoridade para alocar os pacientes na rede de servi¢os do sistema regional, tendo
como obrigagdo, apenas, comunicar sua decisdo aos médicos assistentes dos servigos
de urgéncia. como isso ocorre na pratica?
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12. Como estdo constituidas as equipes de plantdo no Central de Regulacdo?
Considera numericamente e operacionalmente razoavel esta composi¢do para a
demanda de solicitacdes.

13. Além dos atendimentos de urgéncia provenientes da populagdo ou servigos,
existe outros tipos de demanda para 0 SAMU?( ) sim (') ndo Quais?

a) () pedidos de gestores

b) () pedidos de politicos

c) () pedidos de colegas médicos e ou diretores de hospitais

d) () questbes sociais (especifique)

e) (...) outros (especifique)

14. Os aspectos normativos (direitos e obrigacdes) publicadas nas Portarias,
Decretos, Manual da Regulacdo Médica sdo respeitadas pelos servi¢os que compde &
Rede de Atengdo de Urgéncia?

()sim ()ndo Justifique descrevendo as dificuldades encontradas pode citar algum
exemplo:

15. Do seu ponto de vista a populagéo reconhece o servigo prestado pelo SAMU?
a) () sim ()ndo Justifique De que forma?
b) ()servigo agil e reconhecido
¢) ()possui tudo na ambuléncia e também médico
d) ()é indicado somente para casos de urgéncia
e) ()para transferéncia para o hospital independente da gravidade
f) ( )social quando pela impossibilidade de se locomover por falta de
transporte
g) () outros (especifique)

16. Na sua percepcao o0 acesso a Atencdo Pré-Hospitalar no estado de SC através de
dois nimero distintos 192 e 193 causa confusdo na populacdo na hora de acionar? e
transtorno na organizacao do servigo? explique?

17. Na sua opinido os Pardmetros para dimensionar o nimero de unidades do SAMU
( CR, VIR, USA, USB) descritas nas Portarias do MS atendem adequadamente as
necessidades do servico?( )sim ( )ndo Caso negativo, indique outro parametro e
Justifique

18. Em média qual é o tempo resposta (saida da ambulancia até a chegada no local )
na sua central de regulagéo?
19. Indique os fatores que prejudicam o alcance do tempo resposta ideal (média
nacional ou padrdo ouro < que 12 minutos)

a) () distancia dos chamados

b) () geografia local da regido

¢) () demora na liberagdo da ambuléncia

d) () ndo enviar viatura préxima do termino do turno de servigo.

e) ( )ambulancia indisponivel por problemas técnicos no veiculo ou faltando

material para o atendimento
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f) () ambulancia indisponivel por falta de tribulagéo
g) () outros

20. vocé considera que a infra estrutura disponivel ao SAMU ( recursos matérias ,
tecnologicos etc) disponiveis pelo SAMU sejam suficientes para atender os
objetivos do servico? () sim () ndo Se ndo indique qual investimentos deveriam ser
realizados

21. Com relagdo o financiamento do SAMU, vocé considera que atende as
necessidades dos municipios? (manutencdo da frota; custos operacionais e recursos
humanos)

() sim () ndo Se ndo indique qual os maiores entraves sobre financiamento e que
medidas deveriam ser implantadas?

22. Os municipios que sediam o SAMU (basico) recebem dos demais municipios a
contrapartida pactuada na CIB na época da sua implantacdo

(')sim ( )ndo Se ndo indique qual os maiores entraves sobre o ndo repasse deste
recurso fundo a fundo?.

23 Do total de atendimentos mensais da sua indique:
a) quantos % sdo resolvidos com orientacdo( telemedicina) sem gerar saida de
veiculo?
b) do total de saidas de ambulancia
€) quantos sdo encaminhados para rede hospitalar?
d) quantos sdo resolvidos no local?
e) Considera estas propor¢des adequadas ? justifique.

Educacao Permanente:

24. Existe instituido um setor ou servigo responsavel pela capacitacdo em servico
dos profissionais do SAMU
()sim ()ndo Se sim qual é o setor?

25. Existe uma programacao das capacitagdes para o semestral e ou anual ?
()sim ()ndo Se sim onde fica disponivel para consulta?

26. Existe treinamento inicial ? ( )sim ( )ndo
a) quando vocé ingressou no SAMU recebeu a capacitacéo inicial ? ()sim ()néo
b) Se sim qual a carga horaria e que institui¢do realizou a capacitagao?

27. Existe convénio ou parceria com instituigdes de ensino ( médio e superior ) para
0 SAMU ser campo de pratica?

28. Pessoal do SAMU com mais d e 2 anos de servigo estdo realizando cursos de re-
certificagdo ? ( )sim ( )ndo Se sim qual a carga horéaria e que instituicdo realiza a
capacitagdo?

29. Existe uma programacéo das capacitacdes para o semestral e ou anual ? (')sim (
)ndo se sim onde fica disponivel para consulta?
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APENDICE F - Roteiro observagio direta da central de regulac&o
do SAMU regional

GESTAO DA URGENCIA:

Avrticulacdo:
1. Quantas reunides com quorum foram realizadas nos meses de margo a novembro
de 2012 pelo Comité Macrorregional de Urgéncia e Emergéncia?

2. O Comité Macrorregional de Urgéncia e Emergéncia tem representacéo em outros
comités ou comissdes de tomada de decisdo relacionado a urgéncia e emergéncia
fora e dentro do SUS?

() sim () Néo

Indicar o nome completo da(s) comissdo(Bes) ou comité(s) que tem representacao?

Financiamento:

Existe aqui no Estado algum aporte financeiro Estadual e ou Municipal para os
municipios que sediam UBS? () sim (') ndo

Se sim explicar qual é e como é concedido?

3.A central de regulacéo est4 recebendo recursos do MS conforme o estabelecido
nas Portarias? () sim () ndo
Se ndo explicar o motivo do ndo recebimento qual requisito ndo foi cumprido)

3.As USAs estdo recebendo recursos do MS conforme o estabelecido nas Portarias?
() sim () ndo

Se ndo quantas ndo estdo e explicar 0 motivo do ndo recebimento (qual requisito ndo
foi cumprido)?

Regulacdo:
4. Indicar abaixo quais os sistemas de informacéo a central de regula¢cdo do SAMU
tem acesso?

a) Sistema de regulagdo de internacgdo e ou de leitos () sim () ndo

b) Sistema de transporte sanitario (ambulancia branca) () sim () ndo

c) Sistema de transporte de resgate () sim () ndo

d) Outros sistemas de informagédo () sim () nao

Se sim indicar quais?

5. Dentre os itens abaixo relacionados indique no quadro quais estdo disponiveis
durante todo o periodo de funcionamento da central de regulagdo do SAMU:

ITENS SIM | NAO

a. Documento que descreve a Grades de referencias e contra-
referéncias detalhadas, levando em conta quantidade, tipo e
horério dos procedimentos ofertados, bem como a
especialidade de cada servico assinada pelos gestores
municipais e pelo diretor geral ou médico dos servigos?
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ITENS SIM | NAO

b. Documento descrevendo os protocolos de acesso e/ou fluxos
de transferéncias de pacientes.

¢. Mapa do municipio e da regido de cobertura da Central de
regulacdo do SAMU, descrevendo:

- Localizagdo dos Servigos de Salde;

- Localizacéo das Bases descentralizadas do SAMU;

- Outras ambuléncias ou servigos de transporte publico ou

privado.

d. Mapa rodoviario do municipio e da regido de cobertura da
Central de regulacdo do SAMU detalhando as estradas e
principais vias de acesso.

e. Agenda de eventos de riscos relacionados a atividades
esportivas, sociais, culturais e religiosas. () sim () ndo

f. Lista de telefones Uteis incluindo os servicos de salde
transporte e resgate necessarios ao processo de trabalho da
central de regulagdo do SAMU.

g. Mecanismos de comunicagdo direta com outras centrais do
SAMU regionais e estadual?

h. Documento do Plano de manejo de situacdo complexa,
envolvendo muitas pessoas afetadas, com perda ou ndo da
capacidade de responder por setores publicos e privados
encarregados (plano de desastre com protocolos integrados
entre os agentes publicos e privados responsaveis)

6. Dentre os itens abaixo quais estdo disponiveis durante todo o periodo de

funcionamento da Central de Regulacdo do SAMU (24horas por dia 7 dias da

semana).

a. O Software possibilita a gravacdo dos atendimentos realizados? ( ) sim
()néo

b. Disponibilidade de acesso a radio ou outra forma de comunicagdo em caso da
unidade estar em local de dificil acesso por telefone? () sim () ndo
Se sim, indicar qual?

c. Registro atualizado e/ou em tempo real que identifigue 0 nimero de unidade
maveis em funcionamento? () sim () ndo

d. Os profissionais médicos que atuam na central de regulagdo utilizam os
protocolos e ou fluxogramas do servico ou os definidos no manual de regulacéo
médica do Ministério da Salde. para a fazer teleregulacdo da urgéncia
(diagndstico sindromico).
() sim () ndo
Se sim que protocolo utiliza?(citar) e onde fica disponivel para uso?

e. Todas as unidades mdveis possuem sistema de geolocalizagcdo (USB, USAS e
VIR).
() sim () ndo. Se ndo quantas possuem?

f. O software utilizado possibilita 0 monitoramento do tempo de espera na central

telefonica da chamada. () sim () ndo
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7. Os médico reguladores que atuam na central de regulagdo da Urgéncia do SAMU
possuem Portaria ou outro documento legal que o designa como autoridade
sanitéria?

() sim () nédo

Se sim explicar a forma podendo indicar onde sdo publicadas e nimero e a data das
designacdes.

8. As chamadas dos nimeros 191 190 e 193, séo acolhidas e ordenadas pela central
de regulacdo da Urgéncia do SAMU de forma integrada?
() sim () ndo Se néo de que forma a regulagdo acontece?Descreva

Infra Estrutura:
9. Com relacdo a infra estrutura da Central de Regulagdo (CR) do SAMU,
responda as seguintes questdes:
a. Numero de habitantes (Populacéo) de abrangéncia da CR?
b. Existe linha telefénica direta e ou exclusivas em funcionamento para acionar:
- Os servicos de saude; () sim () ndo
- Transporte ; () sim () ndo
- Resgate; () sim () ndo
¢. Ndmero de linhas telefonicas em funcionamento na CR disponiveis ao nimero
192 (n&o considerar as linhas diretas para acionamento dos servigos)?

9.1 Recursos Humanos

a. Indique no quadro abaixo o nimero de profissionais que trabalham na CR e
quantas estac@es de trabalho a CR possui por categoria profissional?

Categoria
profissional

Médico regulador
Telefonista auxiliar
de regulagdo médica
Radio operador

Numero de profissionais
por turno

NUmero de estacoes de
trabalho por turno

b. Indique no quadro abaixo o nimero de profissionais por categoria profissional
que trabalham na CR por turno?

Categoria NuUmero total NUmero total | Ndmero total | Ndmero total
profissional de profissionais de de de
lotados naCR | profissionais | profissionais | profissionais
do SAMU trabalhando trabalhando trabalhando
no turno no turno no turno
Matutino Vespertino Noturno

Médico Regulador
Telefonista auxiliar de
regulacéo médica
(TARM)

Radio operador
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c. Com relagdo a qualificagdo dos médicos lotados na Central de Regulacdo do
SAMU complete o quadro abaixo:

Numero de

Qualificacdo Médico da CR médicos

NUmero de médicos lotados e trabalhando na CR do SAMU
que possuem qualificagdo na urgéncia (formagdo/curso de
pos graduacgdo nas seguintes areas: urgéncia, emergéncia,
unidade de terapia Intensiva, unidade coronariana anestesia e
medicina interna)

NUmero de médicos lotados e trabalhando na CR do SAMU
que possuem qualificagéo na urgéncia (com no minimo 1 ano
de experiéncia nas areas nas seguintes areas: urgéncia,
emergéncia, unidade de terapia Intensiva, unidade coronariana
anestesia e medicina interna).

Indicar quantos atendem os dois requisitos formagdo e
experiéncia de 1 ano no minimo.

10) Com relacéo a adequacdo da assisténcia prestada pelas equipes nas unidades
moveis do SAMU responda as seguintes questdes:

a) As unidades moveis do SAMU tem disponivel os protocolos clinicos, diretrizes
clinicas e ou linhas guias ? () sim () ndo. Se sim explicar onde acessam.

b)Existe registro no sistema de informagdo sobre o Tempo Resposta entre o
chamado e a chegada do SAMU ao local. (') sim (') ndo () desconhece
se sim vocé conhece o tempo resposta da sua central, indicar qual é justifique se
este tempo esta adequado ou nao

c) Existe registro no sistema de informacéo sobre o nimero de chamadas atendidas
por servicos externos a0 SAMU.( Bombeiro, Policia Militar, terceiros)
() sim () ndo (') desconhece

se sim explique se este numero esta adequado ou nao justifique.
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APENDICE G - Roteiro observacio direta das USA’s no SAMU
regional

GESTAO DA URGENCIA

FINANCIAMENTO

1. Quantas Unidades Mdveis Avancadas estdo recebendo recursos do Ministério da
Saude conforme o estabelecido nas Portarias que regulamentam o SAMU?

Se alguma das USA ndo estiver recebendo, explicar o motivo (qual requisito ndo foi
cumprido)

2. Com relagdo ao incentivo financeiro para USA além dos recursos Federais a USA
recebe algum outro incentivo financeiro? () sim () ndo
Se sim descreva qual?Qual a fonte?

ATENCAO A URGENCIA

3. Com relagdo a infra estrutura das unidades méveis (USA) complete o quadro
abaixo:

USA

Numero de unidades existentes
Numero de unidades em funcionamento

check list - Ambulancia de Suporte Avancado:lembrando que foi excluido os
itens relacionados a diagnose e terapéutica que serdo avaliados em outra medida.

4. Avalie se nestes trés (03) Gltimos meses algum itens do check list abaixo esteve
faltando:

ITENS SIM_[NAO
Maleta vias aéreas / sacola azul

Maleta acesso venoso / sacola vermelha incluindo caixa pequena
cirurgia e cobertor ou filme metélico)

Maleta procedimentos especiais /sacola laranja

Material para cricotiroidostomia;

Conjunto drenagem toracica

Itens de mobilizacdo para cabeca e pescogo ( colete cervicais e
Bachal)

Itens de mobilizagdo para membros e coluna (cintos, maca rigida)
Equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos,
mascaras cirdrgica e para riscos biolégico ( N 95) e aventais;
Prancha longa para imobilizagdo da coluna.

Maleta de parto

Disponivel: Incubadora de transporte de recém-nascido com
bateria e ligacdo a tomada do veiculo (12 volts)
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Se alguns dos itens listados estiveram em falta nestes Ultimos trés (03) meses,
indique quais foram os itens faltantes e por quanto tempo? E indique em qual ou
quais da USAS da sua area de abrangéncia tiveram material faltando?

5. Numero de habitantes (Populacéo) de abrangéncia de cada USA da central de
regulacdo do SAMU

6. NUimero de municipios cobertos por cada USA? (descrever os municipios)

7. As unidades moveis sdo cobertas por um contrato de manutencéo dos veiculos?
() sim () ndo. Se sim explicar qual o contrato (nome da empresa e periodo de
vigéncia)

8. Com relacdo ao numero de profissionais lotados nas USAS do SAMU complete o
quadro abaixo: (solicitado cdpia da escala de um més de todas as categorias
profissionais)

o [%2)
S =}
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médico

enfermeiro

Técnico de

enfermagem

médico

enfermeiro

Técnico de

enfermagem

Médico

enfermeiro

Técnico de

enfermagem

Meédico

enfermeiro

Técnico de

enfermagem

9.Com relagdo a qualificagdo dos médicos lotados na USAS do complete o quadro
abaixo:
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Qualificacdo Médico das USAs

NUMERO DE MEDICOS

USAl | USA2

USA3

USA4

NOmero de médicos lotados e
trabalhando nas USAS que possuem
qualificacdo na urgéncia
(formacédo/curso de pos graduacdo
nas  seguintes  areas:  urgéncia,
emergéncia, unidade de terapia
Intensiva, unidade coronariana
anestesia e medicina interna)

NUmero de médicos lotados e
trabalhando nas USAS que possuem
qualificagdo na urgéncia (com no
minimo 1 ano de experiéncia nas
areas nas seguintes areas: urgéncia,
emergéncia, unidade de terapia
Intensiva, unidade coronariana
anestesia e medicina interna).

Indicar quantos atendem os dois
requisitos formacgdo e experiéncia de 1
ano no minimo.

10. Com relagdo a Apoio Diagnostico da unidades moéveis do SAMU, responda as

seguintes questdes:

Nas USAS, existe disponibilidade de segunda opinido imediata para diagnéstico das

sindromes coronarianas ? () sim () ndo

Se sim explicar qual? ( ) ECG por telefone ( ) telediagndstico ( ) ,outro( )

especificar_

As USAS possuem o0s equipamentos abaixo funcionando para diagndstico e

terapéutica?

ITENS

SIM

NAO

Ressucitador manual adulto e infantil

Ventilador a volume (respirador mecénico de transporte)

Ventilador a presséo (respirador mecénico de transporte)

Oximetro ndo-invasivo portatil.

Monitor cardioversor com bateria e instalagdo elétrica
disponivel ou monitor cardioversor com marca-passo externo
ndo-invasivo); com 12 derivacdes

Bomba de infusdo com bateria e equipo

Eletrocardiograma com 6 derivacdes

Eletrocardiograma com 12 derivacdes

Glicosimetro

Fonte de oxigénio (torpedo)

Aspirador Portatil
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As USAS possuem terapéutica disponivel para o atendimento das ocorréncias?
Maletas com medicagdes conforme protocolos estabelecidos pelos servigos,

Avalie se nestes trés (03) altimos meses algum itens do check list abaixo esteve
faltando:

ITENS SIM NAO

Medicamentos / maleta ou sacola verde

Medicamentos para diminuicdo dos niveis pressoricos e
antiarritmicos  (dinitrato  de  isossorbitol;  furosemide,
doputamina; captopril 25 mg, cedilanide ( deslanosideo)

Trombolitico (aktilise, estreptoquinase)

Broncodilatadores ( berotec e aerolin,) analgésico potentes,
antipsicoticos ( diasepan) antidoto

Se alguns dos itens listados nos itens b) e c)estiveram em falta nestes dltimos trés
(03) meses,indique quais foram os itens faltantes e por quanto tempo? E indique em
qual ou quais da USAS da sua area de abrangéncia tiveram material faltando?

11) Com relagéo a adequacdo da assisténcia prestada pelas equipes nas unidades
moveis do SAMU responda as seguintes questoes:

As unidades mdveis do SAMU tem disponivel os protocolos clinicos, diretrizes
clinicas e ou linhas guias ? () sim () ndo
Se sim explicar onde acessam.

Existe registro no sistema de informacéao sobre o Tempo Resposta entre o chamado e
a chegada do SAMU ao local. () sim () ndo () desconhece

Se sim vocé conhece o tempo resposta da sua central,( indicar qual
é) Justifigue se este tempo estd adequado ou ndo

c) Existe registro no sistema de informacéo sobre o nimero de chamadas atendidas
por servicos externos a0 SAMU.( Bombeiro, Policia Militar Terceiros..)

() sim () ndo () desconhece

Se sim explique se este numero esta adequado ou néo justifique
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APENDICE H - Questionario FormSUS com o responsavel pela
USB municipal

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

Olal

Gostariamos de convida-la para participar como colaboradora da pesquisa da
Doutoranda aluna Angela Maria Blatt Ortiga da Universidade Federal de
Santa  Catarina, intitulado: AVALIACAO DO SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA EM SANTA CATARINA.

O principal objetivo do trabalho é Avaliar se o Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia, se 0 mesmo funciona como ordenador da Rede de Atengdo a
Urgéncia e Emergéncia.

A sua participacao se dara através, da resposta ao questionario que devera se
acessado atraveés do Link
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=12995

Serd mantida a confidencialidade dos colaboradores e de suas contribuigdes.

A comunicagdo entre pesquisador poderd ser feita por telefone ou email.

Vale ressaltar que sua participagdo é absolutamente voluntaria, sendo
garantido o direito de desisténcia a qualquer momento.

A disposic&o para quaisquer esclarecimentos,

Pesquisadora/Aluna Responséavel: Angela Maria Blatt Ortiga

Aluna do Doutorado em Saude Coletiva/Universidade Federal de Santa
Catarina

angelablatt@hotmail.com

Tel.: (48) 91021530

Orientadora: Dr2 Josimari Telino Lacerda
Professora do Departamento de Saude Publica/Universidade Federal de Santa
Catarina

jtelino@gmail.com
Tel.: (48) 9162-4321

Identificacdo:
responsavel pelo preenchimento, Email e Telefone de Contato:


http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=12995
mailto:angelablatt@hotmail.com
mailto:jtelino@gmail.com
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GESTAO DA URGENCIA

FINANCIAMENTO

1.Vocé conhece se existe aporte financeiro estadual e ou municipal aos municipios
que sediam UBS?

() sim () ndo

Se sim descrever qual o tipo de incentivo

2. NUmero de Unidades moveis bésicas recebendo recursos do MS conforme o
estabelecido nas Portarias que regulamentam 0
SAMU?

Descrever quais as unidades que recebem incentivo

ATENCAO A URGENCIA

3. Com relagdo a infra estrutura das unidades moveis ( USB) complete o quadro
abaixo:

uSB

Numero de unidades existentes

Numero de unidades em funcionamento

check list Ambuléncia (bésica) lembrando que foi excluido os itens relacionados a
diagnose e terapéutica que serdo avaliados em outra medida.

4- Avalie se nestes trés (03) ultimos meses algum itens do check list abaixo esteve
faltando:

ITENS SIM | NAO

Maleta de urgéncia completa:

Maleta de parto

Equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: Oculos,
mascaras cirdrgicas e biolégicas ( N 95) e aventais;

Maletas com medicacGes completa conforme protocolos do
Servigo

Equipamentos de imobilizacdo membros e coluna (cintos, maca
rigida)

Equipamentos de imobilizacdo cabeca e pescogo (colete cervicais)

Material minimo para salvamento terrestre, aquético e em alturas

Se alguns dos itens listados estiveram em falta nestes ultimos trés (03) meses,
indique quais foram os itens faltantes e por quanto tempo? E indique em qual ou



232

quais da USBs da sua area de abrangéncia tiveram material faltando?

Apéndices

5 Numero de habitantes (Populacéo) de abrangéncia de cada USB ?

6. NUmero de municipios cobertos por cada USB? (descrever os municipios)

7. As unidades moveis sdo cobertas por um contrato de manutencéo dos veiculos?

() sim () nédo

Se sim explicar qual o contrato (nome da empresa e periodo de vigéncia)

8. Com relagdo a Apoio Diagndstico da unidades méveis do SAMU, responda as

seguintes questdes:

As USBs possuem os equipamentos abaixo funcionando para diagnéstico e

terapéutica?

ITENS

SIM

NAO

ressuscitador manual adulto/infantil,

Oximetro ndo-invasivo portatil.

Glicosimetro

Fonte de oxigénio (torpedo)

Aspirador Portatil

DEA

As USBs possuem terapéutica disponivel para o atendimento das ocorréncias?

Maletas com medicac¢Bes conforme protocolos estabelecidos pelos servigos,

Avalie se nestes trés (03) ultimos meses algum itens do check list abaixo esteve

faltando:

ITENS

SIM

NAO

Medicamentos /Maleta ou sacola verde

Medicamentos para diminuigdo dos niveis pressoricos
(dinitrato de isossorbitol; furosemide, dopumina;

Mononitrato de isossorbida (Monocordil) ; Isossorbida
(isordil)
5 mg; Captopril 25 mg;

Broncodilatadores ( berotec e aerolin,) analgésico, analgésico
potente antipsicoticos ( diasepan)

Se alguns dos itens listados nos itens a) e B) estiveram em falta nestes Gltimos trés
(03) meses,indique quais foram os itens faltantes e por quanto tempo? E indique em




Apéndices 233

qual ou quais da USBs da sua area de abrangéncia tiveram material faltando?

9) Com relagéo a adequacao da assisténcia prestada pelas equipes nas unidades
moveis do SAMU responda as seguintes questoes:

As unidades méveis do SAMU tem disponivel os protocolos clinicos, diretrizes
clinicas e ou linhas guias ? () sim () ndo
Se sim explicar onde acessam.

b)Existe registro no sistema de informagdo sobre o Tempo Resposta entre o
chamado e a chegada do SAMU ao local. (') sim () ndo (') desconhece

se sim vocé conhece o tempo resposta da sua central,( indicar qual
é) justifique se este tempo esta adequado ou nao

C) Existe registro no sistema de informacéo sobre o nimero de chamadas atendidas
por servicos externos a0 SAMU.( bombeiro, policia militar terceiros...)

() sim () ndo () desconhece

se sim explique se este numero esta adequado ou ndo justifique
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ANEXO A - Comité de Etica CEP/SES CAAE -0042.0.363.363-10

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PROJETO RECEBIDO NO CEP CAAE - 0042.0.363.363-10

Projeto de Pesquisa

Avaliagdo da implantacdo da politica de urgéncia no Estado de Santa Catarina com
foco no componente pré-hospitalar mével (SAMU);,

Fase
Grupo N&o se)
aplica

Area(s) Temética(s) Especial(s)
N&o se aplica

Pesquisador Responsavel

Pesquisador
CPF Responsavel
56130856920(Josimari  Telino dejAssinatura
Lacerda

Comité de Etica

Data de
Entrega [Recebimento: Dione Abreu

20/10/20 .
10 Assinatura

Este documento devera ser, obrigatoriamente, anexado ao Projeto de Pesquisa.
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica CEP/SES

ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DIRETORIA DE EDUCAGCAO PERMANENTE EM SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

1 IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1 N° PROTOCOLO: 0088.2110-10 [1°PARECER (X) [NOVO PARECER ()

1.1 TITULO DO o . o .
PROJETO: Avaliagdo da Implantacéo da Politica de Urgéncia no H

no componente pré-hospitalar mével (SAMU)

1.2 - PESQUISADOR Prof2. Dr2 Josimari Telino de Lacerda
RESPONSAVEL:

13- INSTITUIg:AO Universidade Federal de Santa Catarina - Programa de
RESPONSAVEL: Pds-Graduacdo em Saude Publica - Departamento de
Saude Publica

1.4 - CLASSIFICACAO |Grupo | () - especificar a area tematica especial:

Grupo Il ()
Grupo 111 (X)

2 - RESUMO (objetivos e método)

do autor ( X') do relator ()

A presente pesquisa se prop0e a analisar a implantacdo da politica de urgéncia no

Estado de Santa Catarina, com foco no componente pré-hospitalar mével — SAMU,

através das 8 Centrais de Regulagéo.

Utilizara abordagem qualitativa e quantitativa, com percurso metodolégico em 5

etapas:

1- Revisdo da literatura sobre avaliagdo de programas e Atencdo as Urgéncias /

Emergéncias;

2- Levantamento de dados dos diferentes sistemas de informacéo das centrais de

regulacédo estaduais;

3- Levantamento de dados primarios sobre os atendimentos do SAMU;

4-  Sistematizagdo de dados nos itens 2 e 3, para analise do perfil de atendimento

no periodo 2007 / 2010;

5- Realizagdo de 4 oficinas de consenso com especialistas para validagcdo do
modelo tedrico e definicdo de indicadores, medidas e parametros para avaliacdo
do objeto.

Os resultados esperados sdo o perfil dos atendimentos realizados pelo SAMU e

elaboragdo de um modelo avaliativo em nivel estadual, visando a melhoria da

qualidade da atencéo prestada a populagao.

PROJETO

stado de Santa Cata
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3 - JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

3.1- Antecedentes
cientificos ¢
Justificativa

A proposta de pesquisa € relevante, fundamentada na ética e tem
valor cientifico.

3.2- Objetivos/
propositos/
hipoteses

Objetivo Geral:
Analisar a implantagdo da politica de urgéncia no Estado de
Santa Catarina, com foco no componente pré-hospitalar mével
(SAMU).
Objetivos Especificos:
- Analisar o perfil de atendimento do SAMU em Santa
Catarina, no periodo de 2007 a 2010.
- Conhecer os diferentes sistemas de informagdo nas Centrais
de Regulacdo de Santa Catarina.
- Elaborar um modelo teérico para avaliagdo da implantacdo de
Servigo de Urgéncia.
- Eleger indicadores, medidas e pardmetros de avaliagcdo do
SAMU em Santa Catarina.
Em nivel estadual e nacional ndo existe estudo de avaliagdo
desse servigo.
A realizacdo da pesquisa possibilitara conhecer o perfil dos
atendimentos e da organizacdo do SAMU em cada regido do
Estado.

4 - METODOLOGIA

4.1 - Delineamento

Tipo de estudo: Pesquisa avaliativa para estudar a avaliabilidade
da implantacdo da politica de urgéncia em SC, com foco no
componente mdvel, cujas unidades de analise serdo as 8 centrais
de regulagdo do SAMU do Estado.

Tera abordagem quantitativa e qualitativa.

Local da pesquisa: 8 Centrais de Regulacdo do SAMU do
Estado.

4.2 - Populagdo de
Estudo

Os sujeitos da pesquisa serdo 20 especialistas e técnicos com
experiéncia na area de avaliacdo e de urgéncia em salde.

4.3 Riscos e
Beneficios

Esta pesquisa incorpora, sob a dtica do individuo e da
coletividade, os quatro referenciais basicos da resolucdo do
CNS 196/1986, sobre a bioética:

Autonomia, ndo maleficiéncia e justica, entre outros e visa
assegurar 0s direitos que dizem respeito a comunidade
cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

4.4 - Infra-
Estrutura

Essa pesquisa se propde a analisar a implantagdo da politica de
urgéncia em Santa Catarina, implantada em 2006, com foco no
componente mével.

Teré abrangéncia estadual e enquanto unidades de andlise as 8
centrais de regulagcdo do SAMU do Estado.

Foi solicitado autorizagdo junto a Geréncia do Servico Mével de
Urgéncia de Santa Catarina, para acesso ao sistema de

informacéo de cada central de regulagdo, bem como acesso as
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fichas da regulacdo médica e da utilizada nas ambuléncias
basicas e avancadas, respeitando as questdes éticas como
anonimato, sigilo, fidedignidade, obedecendo as diretrizes da
Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Sadde.

4.5 - Coleta de
Dados

O percurso metodoldgico seguira as seguintes etapas:

1- Revisdo exaustiva da literatura sobre avaliacdo de
programas, com foco na Politica Nacional da Urgéncia e
Emergéncia, para o periodo de 2005/2010.

2 — Levantamento de dados disponibilizados pelos diferentes
sistemas de informacgo das centrais de regulacéo, através
das bases de dados disponibilizados pela geréncia estadual.

3 — Levantamento de dados primarios acerca do detalhamento
dos atendimentos realizados pelo SAMU

4 — Sistematizacdo de dados coletados para analise do perfil do
SAMU

5 — Realizagdo de 4 oficinas de consenso entre especialistas para
validacdo do modelo tedrico e definicdo de indicadores,
medidas e pardmetros para avaliagdo do objeto.

4.6 - Andlise de
Dados

Durante as oficinas sera utilizado um gravador de udio, para|
garantir que todos os dados fornecidos pelos especialistas
possam ser recuperados e analisados posteriormente. Participara
também dos grupos uma pessoa para auxiliar , ficando
responsdvel por fazer anotagbes das falas e auxiliar a
pesquisadora.

Quanto aos demais dados coletados, ndo foi possivel proceder
andlise, tendo em vista ndo estar descrito no projeto.

4.7 - Direitos do
Sujeito de
Pesquisa

Os participantes das oficinas de consenso serdo convidados a
participar do estudo com apresentacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido apresentado no apéndice C.
O termo assegura a participagdo livre e voluntaria dos
entrevistados, mantendo o anonimato.

4.8 - Resultados

Os resultados esperados sdo o perfil dos atendimentos
realizados pelo SAMU em Santa Catarina, a elaboragdo de um
modelo avaliativo do servico, aplicAvel em nivel estadual,
inédito em nivel nacional, bem como informagdes que poderdo
orientar estratégias de gestdo, na perspectiva da melhoria da
qualidade da atencdo.

5 - CRONOGRAMA

Na pagina 9 consta

0 cronograma, que consideramos adequado.

6 - ORCAMENTO

Orcamento detalhado e adequado para a pesquisa.

7 - REFERENCIAS

Adequadas.

8 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Adequado.
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9 - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE ARQUIVOS,
REGISTROS E SIMILARES

Adequado.

10 - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE
IMAGENS/GRAVACOES

N&o se aplica.

11 - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE MATERIAL
BIOLOGICO

Né&o se aplica.

12 - PARECER DO RELATOR

Consideramos que a presente proposta de pesquisa apresenta: justificativa, objetivos
e titulo adequados, bem como fundamentacdo tedrica de acordo com o tema,
metodologia com detalhamento dos passos (coleta/método/anélise e resultados). A
proposta estd fundamentada em valor cientifico e ética (garantindo anonimato e
sigilo aos sujeitos), apresentando o cronograma, orcamento e bibliografia
adequados, com TCLE de acordo com a pesquisa (com liberdade de retirar o
consentimento, sem prejuizo) e finalmente apresenta instrumento criado pela
pesquisadora.

Desta forma, justifica-se a APROVACAO do projeto de pesquisa.

13 - CONCLUSAO DO PARECER

(X ) APROVADO

() COM PENDENCIA

() NAO APROVADO

() APROVADO E ENCAMINHADO A CONEP

() RETIRADO

14 - APRESENTAR RELATORIO

() TRIMESTRAL () SEMESTRAL () ANUAL ( X) FINAL
DATA: 29/11/2010

COORDENADORA: |Dr? Rosani Ramos Machado
ASSINATURA:




