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Introducéo

Welfane Cordeiro JUnior

A atencdo aos casos de urgéncia e emergéncia se tornou um dos principais problemas a serem
enfrentados pelos sistemas de salde no mundo, sejam eles de natureza publica ou privada. Ha
um aumento progressivo na procura dos pontos de atencdo as urgéncias e, apesar de todas as
estratégias adotadas na tentativa de reducdo do problema, permanece aumentando exponenci-
almente. O Estado de Minas Gerais vem tentando trabalhar com a concepg¢édo da Organizacao
Mundial de Saude (2003) que divide as doencas em condicBes crbnicas e condi¢cdes agudas na
tentativa de uma melhor organizacdo da resposta do sistema. Sabemos que devido ao envelhe-
cimento progressivo da populagdo do mundo ha hoje um grande predominio das condi¢Bes
crénicas, o que dificulta o controle e resposta em sistemas de satde fragmentados ou focados
na resposta das condi¢fes agudas. A maior parte da procura pelas portas de urgéncia se mani-
festa em situacOes de baixa complexidade e agudizacGes de condig¢Ges cronicas o que nos o-
briga a estruturarmos sistemas integrados de servicos de salde, ou redes de atencdo a saude se
quisermos melhorar este cenario. Também na resposta moderna a determinadas situacdes a-
gudas(ex: trauma maior) a organizacdo de redes regionais € fator de reducdo de mortalidade.
O fato € que a politica de implantacdo do SAMU no pais,como inicio de uma politica nacio-
nal de urgéncias e sendo este um poderoso instrumento de logistica numa rede nos tem obri-
gado a algumas reflexdes:

1)O investimento isolado numa vertente, seja ela um ponto de atencdo(hospital) ou logisti-
co(SAMU) ndo garante resultados de melhoria na resposta as condi¢des agudas. H& necessi-
dade de investirmos em solu¢des mais complexas (redes).

2)Ha necessidade de coordenacgéo Unica nesta rede complexa. Isto nos obriga a uma reflexdo
profunda a respeito das centrais operativas e de regulacdo que sdo 0 que poderiamos chamar
de sistema nervoso central desta rede.

3) Ha necessidade de falarmos uma lingua comum nos varios pontos desta rede para que as
decisbes sejam compreendidas por todos.

4) Por fim a conexdo de pontos de resposta em locais diferentes e com complexidades diferen-

tes nos obriga a regionalizar a assisténcia e consequentemente a logistica.

Por isso o Estado de Minas Gerais se propde a implantar um projeto de estruturacdo de redes

macrorregionais de resposta as urgéncias, iniciado pela macrorregido norte, com reestrutura-



cdo do papel de diversos hospitais e pontos de atencao (ai incluindo a atencdo primaria), im-
plantacdo do sistema de classificacdo de risco de Manchester e investimento para regionali-
zarmos 0 SAMU com expanséo da funcgéo das centrais de regulagéo. Sdo os pontos fundamen-
tais deste projeto que se inicia e que esperamos seja um novo marco na politica de atencédo a

saude do Estado.



Definicdes Conceituais Iniciais

Cesar Augusto Soares Nitschke

Urgéncia e Emergéncia

Antes de falarmos nos conceitos de regulacdo meédica das urgéncias, necessitamos inicialmen-
te conceituar “urgéncia” e "emergéncia”.

"Emergéncia' é o substantivo relativo ao verbo "emergir". Esse deriva do latim "emero,
mersi, mersum"”, significando "sair do mar", "sair da agua" [ex-mare]. Como o que "sai do
mar" sdo mamiferos marinhos que vém a tona para respirar rapidamente ou peixes que aflo-
ram subitamente a superficie, o verbo "emergo" [emergir] relacionou-se a idéia de algo que
aparece ou acontece "subitaneamente”, "de subito”, repentinamente. Esse sentido extensivo €
0 que se aplica ao conceito usual de "emergéncia”. Na lingua portuguesa o adjetivo "emergen-
te" se refere tanto aquilo que emerge da agua, como a algo que ocorre de subito. Para esse
segundo sentido usa-se o0 vocabulo “"emergencial”.

"Urgéncia" vem do verbo latino "urgeo, ursi”, com o significado de apertar, premir, seguir
de perto, perseguir, acossar. A idéia predominante € de "preméncia”. O adjetivo "urgens, en-
tis" significa "aquilo que tem preméncia”. O advérbio "urgenter" significa "com instancia,
instantemente, insistentemente, prementemente, com preméncia™.

Segundo o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolu¢cdo CFM n° 1451, de 10/03/1995,
temos:

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

Emergéncia: constatacdo médica de condi¢bes de agravo a salde que impliqguem em risco
iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.

Conceito ampliado:

Segundo o professor Le Coutour, "o conceito de urgéncia difere em funcdo de quem a perce-
be ou sente”.

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

Para o médico, a nocdo de urgéncia repousa ndo sobre a ruptura, mas sobre o tempo, com
prognostico vital em certo intervalo: “ele ndo pode esperar”. -

Para as institui¢fes, a urgéncia corresponde a uma perturbacdo de sua organizacdo, é “o que
n&o pode ser previsto”.

Assim, em Minas Gerais e em Santa Catarina, adotamos para fins organizacionais o abaixo
exposto:

EMERGENCIAS: so situacdes que provocam alteracdo do estado de satide, com risco imi-
nente a vida, ou seja, risco iminente de morte. O tempo para resolucdo é extremamente curto,
normalmente quantificado em minutos.

URGENCIAS: sdo situacbes que provocam alteracdo do estado de satde, porém sem risco
iminente & vida, que por sua gravidade, desconforto ou dor, requerem atendimento médico
com a maior brevidade possivel.



Em Minas Gerais, no pré-hospitalar, adotaremos que as urgéncias sdo aquelas situacdes que
devam ser resolvidas, ou pelo menos atendidas, em um prazo maximo de 4(quatro) horas.

Sistema

E o conjunto de partes integradas com uma finalidade comum.

O conceito de sistema traz as relagGes entre as partes e o todo, permitindo a compreenséo de
toda e qualquer atividade complexa, sendo os sistemas constituidos de conjuntos de compo-
nentes que se interagem, se inter-relacionam, se transformam e atuam entre si na execucéo de
um objetivo global. Estes conjuntos poderdo ser assumidos como subsistemas ou processos,
com funcdes e objetivos préprios, os quais afetam o comportamento do conjunto como um
todo. Qualquer acdo de uma parte, necessariamente, provocard uma reacdo das demais
(CHURCHMAN, 1975; MELO, 1987; ACKOFF apud ARAUJO, 1994).

Qualquer sistema é concebido como um todo unificado, composto de partes interdependentes;
sendo que os padrdes de relacdes sdo o que o estruturam. (Lawrence J. Henderson)

Rede

A proposta de organizagdo em rede se coloca quando o Estado assume um papel de coordena-
dor, ordenador das relacGes entre os diversos atores que transitam na arena decisoria do siste-
ma de saude.

A gestdo em rede realizada pelos complexos reguladores, visa a integracdo e a interligacdo
das centrais de regulagé@o, compatibilizando inteligentemente as demandas com as ofertas dis-
poniveis em territorios e fluxos definidos. E um termdmetro da prestacdo dos servicos assis-
tenciais, que identifica e quantifica as demandas, possibilitando o encaminhamento do pacien-
te ao servico adequado.

Para tanto é necessario a organizacao de sistemas de informacao, com rapidez na sua veicula-
cdo e tecnologia para transmissao de dados dentro da rede, bem como a necessidade de revi-
sdo do papel do controle e avaliacdo, diante da premissa basica de garantir o acesso dos usua-
rios ao tratamento que necessitam.

Uma rede integrada de pontos de atencdo a salde permite prestar uma assisténcia continua a
determinada populacdo “- no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade
certa - e se responsabiliza pelos resultados sanitarios e econdmicos relativos a esta populacdo”
(Mendes, 2007)

Regulagéao

O termo regulacao, inicialmente associado apenas ao componente financeiro, e com conota-
cdo de controle econémico e financeiro, foi estendido as atividades médicas na area de urgén-
cia na década de 60 na Franca e vem sendo trabalhado na area da salude publica brasileira
principalmente a partir de 1990.

Regulacédo = racionalizacdo = racionamento

REGULAGCAO: Do verbo “Regular”, significa: “que é ou que age segundo as regras, as leis,
dirigir, acertar, ajustar, regularizar, guiar, orientar” (Segundo dicionario Michaelis)
REGULADOR: “que regula, pe¢a que ajusta 0 movimento de uma maquina”.

No Estado de Minas Gerais conceituou-se Regulacdo como: “O Conjunto de acGes e instru-
mentos para organizar a oferta conforme a necessidade, estabelecendo competéncias, fluxos e



responsabilidades, visando o acesso a todos os niveis de atencdo a saude”. (Portaria n. °
277/SES de 09/04/2002).

A regulacdo da assisténcia, como vem sendo denominada o tipo de regulacdo que tem como
prioridade o atendimento as necessidades de satde da populagdo, alicerga-se no conhecimento
dos recursos disponiveis, uma triagem e classificacdo de necessidades e uma tomada de deci-
sdo para racionalizar os recursos existentes e, atendendo de forma diferenciada e individuali-
zada a cada demanda, de acordo com a necessidade, conferindo equidade ao SUS.

Regulacdo Médica

O termo Regulacdo Médica teve origem na reorganizacdo da atencdo as urgéncias na Franca,
através dos SAMU franceses, que comecaram pela deteccdo das urgéncias necessitando de
cuidados intensivos fora do hospital e que necessitavam, num primeiro momento, uma tria-
gem para avaliar a real necessidade das solicitacdes feitas. Além disto, quando um atendimen-
to era prestado no domicilio ou na via publica e havia necessidade de remocao para um hospi-
tal, ndo havia, até o advento da regulacdo médica de urgéncia, quem decidisse para onde en-
caminhar e nem guem preparasse a recep¢do do paciente ou vitima na unidade receptora. A
regulacdo médica de urgéncia comecou a realizar esta tarefa, auxiliando as equipes de aten-
dimento externo devido a necessidade de organizar os fluxos de encaminhamentos e equili-
bra-los dentro da rede de salde. Fazia uma prévia constatacdo dos recursos disponiveis, diari-
amente e, através de uma grade de especialidades, hospitais, unidades de satde, médicos ge-
neralistas, etc., auxiliava na tomada de deciséo de encaminhamento que atendesse de forma
mais adequada e adaptada as necessidades do paciente.

Como resposta positiva a esse processo, a populacdo francesa veio a assumir a conduta de
telefonar previamente para um nimero de acesso publico, buscando orientacdo e ajuda antes
de se dirigir a um servigo de urgéncia.

Dentro dos principios do Sistema Unico de Salde e de maneira a estruturar e operacionalizar
os sistemas de urgéncia, a “Regulacdo Médica € uma expressdo criada para designar uma
forma organizada de responder a toda situacdo de urgéncia que necessite de cuidados médi-
cos, de forma harmonica, proporcional, equanime, de acordo com as diretrizes do SUS, evi-
tando o uso inadequado de recursos".

Regulacdo Médica das Urgéncias

Regulacdo Médica das Urgéncias, baseada na implantacao de suas Centrais de Regulacéo, € o
elemento ordenador e orientador dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. As Cen-
trais, estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou municipal, organizam a relacdo entre 0s
varios servicos, qualificando o fluxo de pacientes no Sistema e geram porta de comunicagédo
aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de atendimento de urgéncia sdo recebi-
dos, avaliados e hierarquizados. (Portaria 2048/GM)

“Regular constitui-se, operacionalmente, no estabelecimento, pelo medico regulador, de uma
estimativa inicial do grau de urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais adequada
e equéanime a cada solicitacdo, monitorando continuamente a estimativa inicial do grau de
urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a disponibilidade dos meios necessarios para
a efetivacdo da resposta definitiva, de acordo com grades de servigcos previamente pactuadas,
pautadas nos preceitos de regionalizacdo e hierarquizacdo do sistema.”



Conforme resolucdo do CFM 1529/98 e Portaria MS n°® 2048/2002, o sistema de atendimento
pré-hospitalar trata-se de um servico médico, sendo assim, sua coordenagéo, regulacdo, su-
pervisao direta e a distancia deve ser efetuada por médico. O ato de Regular , fica reconhecido
enguanto um “ato médico”, que consiste em ajustar, sujeitando a regras, de forma organizada,
todas as respostas as situacfes de urgéncia e emergéncia e gerir o fluxo dos pacientes con-
forme oferta de cuidados disponiveis em um municipio ou regiéo.

Cabe entdo a este “médico regulador”, ouvir, qualificar, classificar a demanda e designar o
recurso mais adaptado as suas necessidades, incluindo endereca-la ao servigo mais adequado,
no momento para a continuidade do tratamento, de forma a respeitar as capacidades operacio-
nais de cada servigo e garantir a distribuicdo racional dos casos nos servicos hospitalares dis-
poniveis.

A esta tarefa chama-se Regulacdo Médica que, portanto, apresenta duas dimensfes: Uma di-
mensao técnica que diz respeito a decisdo quanto ao tipo de recurso a ser enviado e a realiza-
cao dos procedimentos de suporte basico e avangado de vida no local da ocorréncia e durante
transporte, na atencdo pré-hospitalar.

Uma outra dimensdo, denominada gestora, refere-se ao uso racional do Sistema de salde hie-
rarquizado, estabelecendo qual tipo de servico em determinado momento esta mais bem pre-
parado e em melhores condic¢des de receber determinado paciente para que ele possa ser mais
bem atendido e dar resolubilidade ao seu problema.

Este conceito foi considerado importante na estruturagdo de Sistemas Brasileiros de atencéo
as urgéncias, por varias razoes, entre elas, porque reforca o papel da salde enquanto respon-
savel pela atencéo integral a satde do cidaddo, numa ldgica equitativa, utilizando-se das cate-
gorias profissionais existentes para tal fim: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem. Segundo, porque se mostra um mecanismo eficiente no sentido de organizar
sistemas, reordenar fluxos, e pelo fato de constituir-se numa importante ferramenta de gestéo,
tornando-se um potencial observatorio da salde, cotidianamente avaliando e reavaliando flu-
X0s e situacdes, orientando planejadores para suas agoes.

Estes conceitos, aplicados inicialmente nos SAMU(s), materializam-se através dos seguintes
objetivos:

*Garantir uma escuta médica permanente a toda demanda de atendimento de urgéncia;
«Classificar e priorizar as urgéncias;

*Determinar e desencadear a resposta mais adequada a cada caso, evitando intervengdes ind-
teis, hospitalizacdes desnecessarias;

*Assegurar a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada adequada ao estado
do paciente, levando em conta o respeito de livre escolha, a grade de regionalizacao e hierar-
quizacéo do Sistema;

*Gerar 0 acesso aos servicos de urgéncia de uma maneira eficiente e equanime;

*Primar pelo interesse publico (do cidadao);

*Qualificar e ordenar fluxos oferecendo respostas individualizadas, por necessidade, comple-
xidade disponivel e proximidade segundo critérios de regionaliza¢do;

Se entendermos as necessidades imediatas da populacdo, ou necessidades agudas ou de ur-
géncia, como pontos de pressao por respostas rapidas e tendo em vista seu potencial desorga-
nizador sobre o funcionamento geral do sistema, dando visibilidade aos seus sucessos ou fra-



cassos, poderemos equacionar uma oferta resolutiva para as urgéncias que determine a pro-
gressiva normalizacdo da oferta programavel.
Entdo, as portas de urgéncia do sistema, sua real porta de entrada, passariam a acolher a clien-
tela, prestando-lhe atendimento e direcionando-a aos locais adequados a continuidade do tra-
tamento, transformando estas portas que hoje funcionam como verdadeiros “para raios” do
sistema em “placas distribuidoras” do mesmo.

Complexo regulador da assisténcia

A Regulacdo do SUS ¢é bastante ampla e complexa. Ela pressupde a aplicacdo de instrumentos
e regras, acOes de controle e avaliagdo do uso dos diferentes servigcos (protocolares), que véo
do controle financeiro até a avaliacdo de seu desempenho. Dentre todas as diferentes modali-
dades de regulacdo, algumas se destacam por serem imprescindiveis a viabilizacdo do acesso
do cidaddo ao servico de saude. Este acesso deve ser ordenado de modo a garantir a eficacia
do tratamento a ser dispensado, usando como base, entre outros fatores, a gravidade do quadro
clinico, bem como a necessidade de atencdo urgente ou ndo. Deste acesso inicial, surge outro
aspecto de fundamental importancia, que é o contrato financeiro com suas variaveis (pactua-
cdo de assisténcia, tetos fisico-financeiros, alta complexidade e outros).

O Complexo Regulador é o instrumento ordenador dos fluxos gerais das demandas dos usua-
rios do SUS e garante uma multiplicidade de respostas que atenda suas necessidades, sendo
constituido de diferentes centrais de regulacdo, que ordenardo os fluxos de necessidades e
respostas nas urgéncias, nas demandas eletivas de atencdo primaria, na atencdo especializada
e nas internagdes (central de leitos), entre outras. As centrais de regulagdo devem ser poliva-
lentes no uso dos seus recursos, prevendo no seu interior as divisdes de unidades de trabalho
especializadas (oncologia, obstetricia, recursos de alta complexidade etc.). Como exemplo,
uma gestante em trabalho de parto necessita um acolhimento integrado entre os fluxos de ur-
géncia, acesso a leitos, exames, atencdo primaria a salde, ou seja, deve ser acolhida por diver-
sas “centrais de regulacdo” capazes de dar a melhor resposta, integrada e econdmica ao siste-
ma.

Em Minas Gerais, tem-se que o Complexo Regulador “é o Conjunto de estratégias e acoes
definidas pelos agentes responsaveis pela formulacdo das politicas e pela producdo dos servi-
¢os de saude necessarios ao atendimento integral ao individuo. O complexo regulador tem por
pressupostos fundamentais a Universalizacdo do atendimento, a Descentralizacdo, a Regiona-
lizagdo e a Hierarquizagéo” (Sinoel, 2000, mimeografado).

Essas estratégias e acdes sdo definidas em um plano de regulacdo assistencial, para todos 0s
niveis do sistema, visando a organizacdo efetiva de uma rede publica articulada hierarquica-
mente, com niveis tecnoldgicos crescentes de resolucédo, a partir de bases macrorregionais de
gestdo do sistema.

O complexo regulador é de competéncia do Estado com uma I6gica macrorregional e congre-
ga um conjunto de centrais de regulagéo.

De modo geral, compreendem-se quatro preceitos basicos no aspecto do acesso do paciente ao
servigo:

eldentificacdo da demanda (existéncia do paciente, com uma queixa inicial);

*Diagndstico médico (gravidade presumida, em casos de regulacdo médica de urgéncia) o
mais precoce possivel, a fim de indicar o tratamento necessario;

*Mecanismo de acesso do paciente ao servico médico (inclui o transporte do mesmo, se ne-
cessario); e



*Respeitar a complexidade do servigo necessario, a partir dos dados ate entdo obtidos, viabili-
zando a continuidade do tratamento.

Tem como resultado de sua operacdo funcionar como um “observatorio privilegiado” dos
servigos de salde, ao trazer a informacao da assisténcia a saude pela ética da necessidade do
usuario, ao produzir dados que visem a resolubilidade real, com informacdes importantes para
subsidiar o planejamento e possibilitar mudancas na prestacdo dos servigos assistenciais. Os
dados que o Complexo Regulador produz estdo relacionados com a resolubilidade real e ndo
burocréatica do Sistema. Estas informagdes sao vitais para o planejamento e para a transforma-
cdo da assisténcia (Sinoel Batista, 2000).

Em linhas gerais, as funcBes basicas de macro regulacdo do Sistema de Saude podem ser re-
sumidas nos seguintes aspectos (citados apenas os mais relevantes):

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

«Controle financeiro: andlise e interpretacdo dos processos de pactuacdo de atencdo, proces-
samento de contas (pagamentos) hospitalares e ambulatoriais, etc.;

eAuditoria, controle e avaliacdo: nos aspectos médicos da assisténcia, bem como financeiros;
*Gestdo de servigos: prdprios ou contratados, com mecanismos de analise de seu desempenho
geral perante o sistema.

Centrais de regulacao

Por definicdo, uma “Central” (latu sensu) pressupde determinadas areas fisicas, onde se con-
centram meios materiais (mobiliario, equipamentos de informatica e comunicacédo, etc.) e
recursos humanos (diferentes categorias de profissionais) cuja finalidade é executar acdes
especificas, programadas, e que de modo geral podem ser orientadas por protocolos adequa-
dos as suas finalidades. Exemplos: Centrais de busca de leitos, de atendimento a usuarios em
situacdo de risco, de marcacao de consultas, etc.

As centrais de regulacdo desempenham o papel de receber e direcionar a demanda por servi-
cos, a partir do conhecimento da capacidade de producdo instalada, como também identificar
os deficits e as falhas do sistema.

As centrais de regulacdo compreendem uma série de atividades especificas e determinadas de
acordo com o perfil epidemioldgico, organizacdo do modelo assistencial da regido, natureza
do que regula e do territério de sua abrangéncia. Sdo exemplos de atividades especificas de
uma central de regulacéo de servicos de alta complexidade: oncologia, ressonancia magnética,
hemocentros etc.

Deverdo dispor em tempo real de informacGes das condi¢cbes de oferta, haja vista, que a in-
formagc&o atualizada ¢ um instrumento fundamental no processo de regulagdo. E uma ativida-
de permanente e dinamica para possibilitar a tomada de decis@es de forma consistente, eficaz
e eficiente.

As centrais interligadas entre si constituem o verdadeiro complexo regulador da assisténcia,
Cujo objetivo é a garantia do acesso do usuario ao sistema de acordo com principios de equi-
dade e de racionalizacdo de recursos.
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Introducéo

Os processos de descentralizagdo, democratizagdo, regionalizacdo e hierarquizacgao
dos servicos de salde demandam acdes de uma ampla rede de parcerias constituida de usua-
rios, gestores, profissionais de saude, instituicdes, organizacbes ndo-governamentais; conse-
Iheiros de saude e todos aqueles que podem intervir na formulacéo e fiscalizacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS).

A participacdo ativa, informada e propositiva, tem encontrado obstaculos; as informa-
¢Oes acumuladas no SUS nédo séo democratizadas; falta transparéncia nas agdes governamen-
tais; ha desconhecimento pelos usuarios da legislacdo do SUS e, conseqiientemente dos pro-

prios direitos.

Historico

Entre as diretrizes politicas consolidadas pela Constituicdo Federal no cenario Nacio-
nal estdo os fundamentos de uma radical transformacéo do Sistema de Salde Brasileiro. O
SUS é o resultado de uma luta que teve inicio nos anos 70 e foi chamada de movimento pela
reforma sanitaria brasileira.

A Reforma Sanitéria se caracteriza como um movimento que comecgou durante a dita-
dura militar, sendo liderado por varios segmentos da sociedade, como universitarios, profis-
sionais da saude, centrais sindicais, movimentos populares e, alguns parlamentares. A Refor-
ma Sanitaria Brasileira ocorre no mesmo periodo em que 0 pais encaminha o processo de de-
mocratizacdo politica e social.

O movimento se concentrava na busca pela democratizagdo das politicas de salde,
com énfase na descentralizacdo, universalizacdo e unificacdo da assisténcia a saude. Os esfor-
¢os que mobilizaram segmentos da sociedade no sentido de democratizar 0 acesso aos servi-
cos de satde comecam a ganhar corpo em marco de 1986, com a realizacdo da 82 Conferéncia
Nacional da Saude. Os principios defendidos pelo Movimento da Reforma Sanitaria come-
cam, de fato, a serem implementados (MALIK e SCHIESARI, 1998).



O que levou os constituintes a proporem essa transformacao foi 0 consenso, na socie-
dade, quanto a total inadequacdo do sistema de salde caracterizado pelos seguintes aspectos,
entre outros:

*Um quadro de doencas de todos os tipos, condicionadas pelo desenvolvimento social e eco-
ndmico do Pais e que o sistema de saude ndo conseguia enfrentar;

eIrracionalidade e desintegracdo do Sistema de Salude, com sobre-oferta de servigos em alguns
lugares e auséncia em outros;

*Excessiva centralizagdo, levando a decises muitas vezes equivocadas;

*Recursos financeiros insuficientes em relacdo as necessidades de atendimento e em compa-
racdo com outros paises;

*Desperdicio de recursos alocados para a saude, estimado nacionalmente em pelo menos 30%;
*Baixa cobertura assistencial da populagdo, com segmentos populacionais excluidos do aten-
dimento, especialmente os mais pobres e nas regides mais carentes;

eFalta de definicdo clara das competéncias entre 0s 6rgaos e as instancias politico administra-
tivas do sistema;

*Desempenho descoordenado dos 6rgdos publicos e privados;

eInsatisfagdo dos profissionais da &rea da salde, principalmente devido a baixos salérios e
falta de politica de recursos humanos justa e coerente;

*Baixa qualidade dos servicos oferecidos em termos de equipamentos e servigos profissionais;
*Auséncia de critérios e de transparéncia dos gastos publicos;

*Falta de participacdo da populacéo na formulacao e na gestdo das politicas de saude;

eFalta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo dos servicos;

eImensa insatisfacdo e preocupacao da populacdo com o atendimento a sua saude.

Até a década de 80 a organizagdo sanitéria brasileira, se caracterizava por apresentar
heterogeneidade na composicdo das instituicdes que prestavam servicos de satde. No nivel
municipal e estadual o foco das atividades se concentrava na atencéo basica, emergéncia e nos
programas educacionais e de imunizacdo. Ja a esfera federal se encarregava de executar o
controle dos processos infecto-parasitarios de maior prevaléncia ou gravidade.

No ambito da Previdéncia Social priorizavam-se os atendimentos aos segurados “no
que diz respeito ao atendimento nos niveis secundario e terciario (postos de Assisténcia Médi-
ca e Hospitais da Previdéncia)” (CASTELAR et al., 1995, p.38).

Os Hospitais Universitarios se responsabilizavam pelo tratamento de patologias mais
complexas e de hospitalizagdes dos clientes ndo segurados. As Forcas Armadas forneciam

atendimento aos familiares e membros do seu corpo funcional.
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A iniciativa privada atuava com um perfil de atendimentos semelhante ao sistema pre-
videnciario, se configurando em um importante componente do sistema de assisténcia a sau-
de.

Castelar et al. (1995) analisa que, na mesma época, ocorreu a ascensdo do chamado se-
tor de medicina supletiva que surge da formacao de empresas que viabilizam o financiamento
de seguros-saude. Cabe ressaltar que o fortalecimento da medicina supletiva é impulsionado
pelos baixos indices de resolubilidade apresentados na prestacdo de servicos pelas organiza-
¢Oes publicas.

O grande salto na democratizacdo do acesso a salde ocorre em 1988 com a promulga-
cdo da Constituicdo Federal, doutrinariamente definido no artigo nimero 196. (BRASIL,
2000).

Conceito

A salde é, acima de tudo, um direito universal e fundamental do ser humano, firmado
na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e assegurado pela Constituicdo Federal de
1988. A efetivacdo da saude como direito universal — ou seja, de todos — é um desafio que s6
pode ser alcangado por meio de politicas sociais e econémicas que reduzem as desigualdades
sociais e regionais em nosso Pais, assegurando a cidadania e o fortalecimento da democracia.

O artigo 3° da lei 8080 preconiza que: “a salde tem como fatores determinantes e
condicionantes, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; 0s niveis
de salde da populagédo expressam a organizacdo social e econémica do Pais”.

O SUS é uma nova formulacdo politica e organizacional, que esta em processo de
construcdo, para o reordenamento dos servigos e acdes de salde estabelecida pela Constitui-
cao de 1988, que em seu artigo 196, assim determina: “A salde € direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua pro-
mocdo, protecdo e recuperacdo”. E cabe a este sistema de salde a tarefa de promover e prote-
ger a saude dos cidadaos, garantindo atencdo qualificada e continua aos individuos e as cole-

tividades, de forma eqitativa .

Obijetivos
O SUS deve ser entendido em seus objetivos finais, ou seja, prestar assisténcia a popu-

lacdo baseada no modelo da promocéo e recuperacdo da saude, para que assim, busquem-se
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0S Meios, processos, estruturas e metodos, capazes de alcancar tais objetivos com eficiéncia e
eficacia e, torna-lo efetivo em nosso pais.

Estes meios, orientados pelos principios organizativos da descentralizacdo, regionali-
zacdo, hierarquizacdo, resolubilidade, participagdo social e complementaridade do setor pri-
vado, devem constituir-se em objetivos estratégicos que déem concretude ao modelo de aten-

¢30 & saude desejada para o Sistema Unico de Satde.

Por que o Sistema Unico de Satde?

O Sistema Unico de Sadde (SUS) segue a mesma doutrina e 0s mesmos principios or-
ganizativos em todo o territorio nacional, sob a responsabilidade das trés esferas autbnomas
de governo: federal, estadual e municipal, com a participacdo da sociedade civil.

Assim 0 SUS ndo € um servigo ou uma instituicdo, mas um SISTEMA porque é com-
posto por um conjunto de unidades, de servigos e a¢des voltados a promogdo, protecdo e re-
cuperacdo da saude prestada por 6rgdos e instituicdes publicas e privadas contratadas. O SUS

é UNICO porque segue 0s mesmos principios e diretrizes em todo o territorio nacional.

Quem faz parte do SUS

O SUS é um Sistema Publico, destinado a toda a populacao e financiado com recursos
arrecadados atraves dos impostos que sdo pagos pela mesma.
Fazem parte do SUS: Centros e Postos de Salde, Hospitais (incluindo os universitarios), La-
boratérios, Hemocentros, Fundagdes e Institutos de Pesquisas.

O setor privado participa de forma complementar através de contratos e de convénios

de prestacdo de servicos ao Estado.

Principios Doutrinarios SUS
Baseado nos preceitos Constitucionais, a constru¢cdo do SUS se norteia pelos seguintes princi-

pios doutrinarios: Universalidade, Equidade, Integralidade.

Universalidade
Todas as pessoas tém direito ao atendimento independente de cor, raga, religido, local
de moradia, situacdo de emprego ou renda, etc. A saude é direito de cidadania e dever dos

governos Municipal, Estadual e Federal.

Equidade
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Todo cidad&o é igual perante o Sistema Unico de Salde e sera atendido conforme as
suas necessidades, assegurando acdes e servicos de todos os niveis, de acordo com a comple-
xidade de cada caso.

Os servicos de salude devem considerar que em cada populagdo existem grupos que
vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo ou classe social ou regido tem seus problemas
especificos, tem diferencas no seu modo de organizacdo social e cultural. Os servigos de sau-
de devem trabalhar focados na diminuicédo de desigualdades existentes e para atender necessi-

dades da populagéo.

Integralidade

As acdes de saude devem ser combinadas e voltadas ao mesmo tempo para prevencao
e a cura. Os servicos de satde devem funcionar atendendo o individuo com um todo, indivisi-
vel e integrante de uma comunidade.

O individuo é um ser humano, social, cidaddo que biologicamente, psicologicamente,
e socialmente esta sujeito riscos de vida. Desta forma o atendimento deve ser feito para a sua
salde e ndo somente para as suas doencas. Isto exige que o atendimento deva ser feito tam-
bém para erradicar as causas e diminuir os riscos, além de tratar os danos.

As acdes de promocdo, protecdo e de recuperacdo formam um todo indivisivel que
ndo podem ser compartimentalizadas. As unidades prestadoras de servico com seus diversos
graus de complexidade formam tambeém um todo indivisivel, configurando um sistema capaz

de prestar assisténcia integral.

Promocao: Sao ag¢Oes que buscam eliminar ou controlar as causas das doencas e agravos, ou
seja, 0 que determina ou condiciona o aparecimento de casos.
Estas acOes estdo relacionadas a fatores bioldgicos (heranca genética como cancer, hiperten-
sdo, etc.), psicoldgicos (estado emocional) e sociais (condi¢des de vida, como na desnutrigéo,

etc.).

Prevencdo: sdo acOes especificas para prevenir riscos e exposi¢des as doencas, ou seja, para
manter o estado de saude. Como por exemplo:
«as acdes de tratamento da agua para evitar a colera e outras doengas;
*Prevencdo de complicacdo da gravidez, parto e do puerpério;

eImunizacGes.
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*Prevencdo de doengas transmitidas pelo sexo - DST e AIDS;
*Prevencdo da carie dental;

*Prevencdo de doengas contraidas no trabalho;

*Prevencdo de cancer de mama, de prostata, de pulméo;

*Controle da qualidade do sangue, etc.

Recuperagdo: sdo as agdes que evitam as mortes das pessoas doentes e as seqiielas; sdo as
acles que ja atuam sobre os danos. Por exemplo:

*Atendimento médico ambulatorial basico e especializado;

*Atendimento as urgéncias e emergéncias;

*Atendimento odontoldgico;

*Exames diagnosticos;

eInternacgdes hospitalares;

Principios ou Diretrizes Organizativas do SUS
*Regionalizacdo e Hierarquizagao
*Resolubilidade

*Descentralizacéo

eParticipacédo dos Cidadaos: O Controle Social

*Complementaridade do Setor Privado

Regionalizacéo e Hierarquizagao

A rede de servicos do SUS deve ser organizada de forma regionalizada e hierarquizada,
permitindo um conhecimento maior dos problemas de salde da populacdo de uma area deli-
mitada, favorecendo ac@es de vigilancia epidemiolégica, sanitaria, controle de vetores, educa-
¢cdo em saude, além das acdes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de
complexidade.

O acesso da populagdo a rede deve-se dar através dos servicos de nivel priméario de aten-
¢do, que devem ser estar qualificados para atender e resolver os principais problemas que de-
mandam servicos de saude. Os que ndo forem resolvidos a este nivel deverdo ser referencia-
dos para os servicos de maior complexidade tecnologica.

a) No Nivel terciario de atengdo a saude estdo os hospitais de referéncia e resolvem os 5%
restante dos problemas de salde.

14



b) O nivel secundario resolve 15% dos problemas de saide - sdo os Centros de Especialida-
des.

c) Neste nivel se resolve 80% dos problemas - € a Unidade Basica de Saude.

Resolubilidade
E a exigéncia de que um individuo busca o atendimento ou quando surge um problema
de impacto coletivo sobre a saude, o servigo correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo

e resolvé-lo até o nivel de sua complexidade.

Descentralizacéo

E entendida como uma redistribuicio das responsabilidades as acdes e servicos de sa-
Ude entre os varios niveis de governo, a partir da idéia de que quanto mais perto do fato a de-
cisdo for tomada, mais chance havera de acerto.

Devera haver uma profunda redefinicdo das atribuicdes dos varios niveis de governo,
com um nitido refor¢co do poder municipal sobre a salde - a este processo da-se 0 nome de
municipalizacao.

Aos municipios cabe, portanto, a maior responsabilidade na implementacao das aces
de salde diretamente voltada para os seus cidadaos. A Lei 8.080 e as NOBS (Norma Opera-
cional Basica do Ministério da Saude) que se seguiram definem precisamente o que é obriga-

¢do de cada esfera de governo.

Participacéo dos cidadaos: O Controle Social
E a garantia constitucional de que a populacdo através de suas entidades representativas pode-
r4 participar do processo de formulacdo das politicas de salde e do controle de sua execucao,
em todos os niveis desde o federal até o local.

E dever das instituicGes oferecerem informagdes e conhecimentos necessarios para que a

populacéo se posicione sobre as questdes que dizem respeito a sua saude.

Complementaridade do Setor Privado

O setor privado participa do SUS de forma complementar, por meio de contratos e
convénios de prestacdo de servico ao Estado — quando as unidades publicas de assisténcia a
salide ndo sdo suficientes para garantir o atendimento a toda a populacéo de uma determinada
regido.
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A Constituicdo define que quando, por insuficiéncia do setor publico, for necesséria a
contratacdo de servigos privados, isto se deve dar sob trés condi¢es:
*A celebragdo do contrato conforme as normas de direito pablico;
*A instituicdo privada devera estar de acordo com o0s principios basicos e normas técnicas do
SUS
*A integracdo dos servicos privados devera se dar na mesma légica do SUS em termos de
posicdo definida na rede regionalizada e hierarquizada dos servicos.
*Dentre 0s servicos privados, devem ter preferéncia os servigos ndo lucrativos (hospitais Fi-
lantropicos — Santas Casas), conforme determina a Constituicéo.
*Assim cada gestor devera planejar primeiro o setor pablico e na seqliéncia, complementar a
rede assistencial com o setor privado ndo lucrativo, com 0s mesmos conceitos de regionaliza-

¢do, hierarquizacao e universalizacao.

Principais Leis

Constituicdo Federal de 1988

Estabelece que “a salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante poli-
ticas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acbes aos servicos para sua promocao, protecao e recupera-
cao”. Determina ao Poder Publico sua “regulamentacdo, fiscalizagdo e controle”, que as a¢bes
e 0s servicos da saude “integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema unico”; definem suas diretrizes, atribuicdes, fontes de financiamento e, ainda, como

deve se dar a participacdo da iniciativa privada.

Lei Organica da Saude (LOS), Lei n.°8.080/1990

Regulamenta, em todo o territorio nacional, as acGes do SUS, estabelece as diretrizes
para seu gerenciamento e descentralizacdo e detalha as competéncias de cada esfera governa-
mental.

Enfatiza a descentralizacdo politico-administrativa, por meio da municipalizacdo dos
servigos e das acOes de saude, com redistribuicdo de poder, competéncia e recursos, em dire-
¢do aos municipios.

Determina como competéncia do SUS a definigdo de critérios, valores e qualidade dos
servicos. Trata da gestdo financeira; define o Plano Municipal de Saide como base das ativi-

16



dades e da programacdo de cada nivel de direcdo do SUS e garante a gratuidade das acOes e

dos servigos nos atendimentos publicos e privados contratados e conveniados.

Municipalizagéo

A implementacdo de espacos regionais de pactuacdo, envolvendo os gestores munici-
pais e estaduais, € uma necessidade para o aperfeicoamento do SUS. Os espa¢os regionais
devem-se organizar a partir das necessidades e das afinidades especificas em salde existentes
nas regioes.

A municipalizacdo da saude, estabelecida na CF (art.30,VII) e na Lei Federal 8.080
(art.7°, IX, &), compreende sob dois aspectos: a HABILITACAO dos municipios para assumi-
rem a responsabilidade total pela gestdo do sistema de salde em seu territério, e a
DESCENTRALIZACAO da geréncia das acdes e servicos de satde para 0s municipios.

Com a municipalizacdo da saude, o poder publico municipal passa a ser o responsavel
imediato, porém ndo o Unico, pelas necessidades de saude de seus municipes.

A municipalizacdo da salde, todavia, ndo exime os demais poderes publicos (Unido, Estados
e Distrito Federal) e a sociedade da co-responsabilidade pela saide.(CF, art.194,caput).
A municipalizacéo é determinada:
a) Em nivel federal pela CIT — Comissdo Intergestores Tripartite, que reine representantes da
Unido (MS — Ministério da Saude), dos Estados (CONASS — Conselho de Secretérios Estadu-
ais de Saude) e dos Municipios (CONASEMS — Conselho Municipal de Secretérios da Sau-
de);
b) Em nivel estadual, pela CIB — Comissdo Intergestores Bipartite, que relne representantes
do Estado (SES — Secretaria Estadual de Saude) e,
c) Em nivel municipal COSEMS - Colegiado de Secretarios Municipais de Salde.
De acordo com a Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS 01/96), GERENCIA ¢ a
administracdo de um Servico ou Orgdo de Salde (Posto ou Centro de Salde, unidade Mista,
Hospital, Fundacio, etc.), enquanto que GESTAO é administracdo de um Sistema de Salde,
através das func@es de dire¢do ou comando, coordenacdo, planejamento, controle, avaliagdo e
auditoria.

De acordo com a Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS 01/96), GERENCIA é a
administracdo de um Servico ou Orgdo de Satde (Posto ou Centro de Salde, unidade Mista,
Hospital, FundacAo, etc.), enquanto que GESTAO é administracdo de um Sistema de Saude,
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através das funcdes de direcdo ou comando, coordenacédo, planejamento, controle, avaliagéo e

auditoria.

Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagdo permanecem, como sim-
ples prestadores de servicos, cabendo ao estado a gestdo do sistema de saude naquele munici-
pio. Assim, embora possa exercer a geréncia dos servicos proprios ou descentralizados, o mu-

nicipio ndo pode exercer a gestdo do sistema de saude.

Atuacéo dos gestores no SUS

Gestor
Municipal

*kk

Acao

Formulacao de politicas de salde e planejamento estratégico
Planejamento do sistema regionalizado

Realizacdo de investimentos e adogao de projetos voltados
para a reducédo das desigualdades/ iniguidades
Normatizagéo e elaborag&o de instrumentos técnicos de
apoio ao planejamento e gestao

*%

*kk

*/**

Cooperacao técnica e financeira

Gerenciamento e execugao dos servigos publicos de saude
Controle e avaliacdo do sistema de saude

Controle e avaliacdo dos servicos publicos e privados

Fonte: SAS/MS, a partir da LOS/90 e NOAS/02.

LEGENDA:

Sem responsabilidade: -
Baixa responsabilidade: *
Media Responsabilidade: **

Alta responsabilidade: ***

Atuacdo dos gestores no SUS - RESPONSABILIDADES DOS GESTORES DE SAUDE

NIVEL MUNICIPAL: Programar, executar e avaliar as acdes de promogao, protecio e recu-
peracdo da saude.

NIVEL ESTADUAL

- Coordenar as agdes de saude do estado;

- Elaborar o Plano Estadual de Salde;
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- Corrigir distorcdes;

- Controle e Avaliacao;

- Executar a¢Oes de apoio aos municipios.

NIVEL FEDERAL: Formular, coordenar e controlar a politica nacional de satide; Orientar o

conjunto de ac¢des de promogéo, protecdo e recuperacdo da saude;

Lei n.°8.142/1990

Dispde sobre o papel e a participagdo das comunidades na gestdo do SUS, sobre as
transferéncias de recursos financeiros entre Unido, Estados, Distrito Federal e municipios na
area da saude e da outras providéncias. Institui as instancias colegiadas e os instrumentos de
participacdo social em cada esfera de governo. O recebimento de recursos financeiros pelos
municipios esta condicionado a existéncia de Conselho Municipal de Saude, em funciona-
mento de acordo com a lei.

As Instancias colegiadas séo:

e Conferéncia de Saude nas trés esferas de governo sdo as instancias maximas de deli-
beracdo, reuni-se a cada 4 anos, possui representacdo de forma paritaria de segmen-
tos sociais, é convocada pelo executivo, pela mesma ou pelo Conselho de Saude.
Possui como finalidade avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a for-
mulag&o da politica de satde nos niveis correspondentes.

e Conselho de Salde: possui carater permanente e deliberativo, € composto de forma
paritaria por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais da sau-
de e usuarios.

Séo atribuicbes do Conselho de Saude.

 Atuar na elaboracdo e controle da execucdo da politica de saude, (aspectos financeiros e
técnico-administrativos);

» Estabelecer estratégias e mecanismos de coordenacédo e gestdo do SUS, articulando-se com
os Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude;

* Aprovar o Plano Municipal de Saude, participando da sua elaboracéo;

* Propor a adocdo de critérios que proporcionem maior qualidade e resolubilidade das acdes e
servigos do SUS.

* Participar da organizagéo e do funcionamento do SUS.
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» Examinar denulncias, responder a consultas e apreciar recursos a respeito de delibera¢des do
Conselho.

*Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das agdes e servigos de saude, bem como o
comportamento dos indicadores de saude.

* Apoiar e participar das Conferéncias de Saude

* Fiscalizar movimentacéo e destinacdo de recursos repassados a Secretaria, através do Fundo
de Saude, propondo critérios para a programacao e execucao orcamentaria e financeira.

» Estimular a participacdo comunitéria no controle da administragdo do SUS.

* Estabelecer critérios quanto a localizacdo e ao tipo de unidades prestadoras de servicos de
salde puablicos e privados, no ambito do SUS, e participar das decisdes relativas ao seu fun-
cionamento.

Estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre temas da &rea da Saude de interesse
para o desenvolvimento do SUS. Inteirar-se da legislacio em vigor sobre o Sistema Unico de
Saude, especialmente das Leis No. 8.080, de setembro/90, e No. 8.142, de dezembro/90.
eParticipar de capacitacfes sobre o SUS e o controle social, passando a atuar, posteriormente,
como multiplicadores das informagdes recebidas.

* Promover a discussdo do tema SUS e controle social nas entidades que representam, repas-
sando-lhes os assuntos discutidos nas reunides do Conselho e, sempre que necessario, consul-
tando-lhe.

* Propor mecanismos de monitoramento do grau de satisfacdo dos usuérios dos servicos de
saude.

* Estimular a criacdo de Conselhos Locais de Saude.

« Contribuir para a democratizacdo do processo saude/doenca, da organizacdo dos servigos e
da producdo social da saude.

* Fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania.

Normas Operacionais Béasicas (NOBS)

Durante a década de 90, o Governo Federal optou pela implementacdo do SUS através
das Normas Operacionais Basicas — NOB’s, que vem exercendo forte papel indutor no pro-
cesso de descentralizacdo da gestdo da Saude, com paradoxal centralizacdo decisoria em rela-
¢do ao financiamento do sistema.

Assim, a primeira NOB, editada em 1991, dentro do Governo de Fernando Collor, cri-

ou mecanismos de financiamento através da transferéncia de recursos para o pagamento de
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faturas constituidas a partir de uma tabela de procedimentos criada pelo Sistema de Informa-
¢des Ambulatorial — SIA-SUS, ou a tabela de remuneracdo de servicos hospitalares, criada
pelo Sistema de Informagdes Hospitalar — SIH-SUS, validas para todos os servicos de salde,
igualando prestadores de servigos contratados e servicos publicos, reproduzindo em larga es-
cala, embora ja sob a égide do SUS, o modelo de remuneracdo do INAMPS, contrariando a
nova legislacdo em vigor. Além disso, ao negociar tetos e realizar repasses diretamente ao
gestor municipal, a NOB/91 estimulou a estruturacdo de sistemas municipais isolados, desca-
racterizando as atribuigdes do nivel estadual no processo de estruturagdo do SUS. Essa NOB
teve como principal avanco o envolvimento do nivel municipal na assisténcia a salde, até
entdo praticamente inexistente.

A NOB/93, do periodo pds-impeachment de Collor, no governo de Itamar Franco, re-
sulta num instrumento fundamental para o processo de descentralizagéo e municipaliza¢ao da
salde, conforme determina a Constituicdo. Esta norma foi langada com um documento de
apresentacdo denominado: "A ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei", resgatando os prin-
cipios da Reforma Sanitaria e assumindo o compromisso irrestrito com a implantacdo de um
Sistema Unico de Saude. Ela regulamenta a habilitagdo da gestdo da sadde pelos municipios,
desencadeando o processo de municipalizacdo atraves da transferéncia automatica de recursos
financeiros fundo a fundo, possibilitando que os municipios transformem-se em gestores de
fato do SUS, prevendo trés formas de gestdo: Incipiente, Parcial e Semiplena. Esta Gltima
significou um importante avanco na qualificacdo das secretarias municipais de satde no papel
de gestores do Sistema Unico de Saude, com a transferéncia de recursos do Fundo Nacional
de Saude diretamente para os Fundos Municipais, dando aos gestores municipais autonomia e
responsabilidade pelo planejamento e gestdo de todo o sistema de salde, incluindo os presta-
dores de servicos de saude publicos (municipais, estaduais e federais) e privados. A NOB/93
estimulou, ainda, a criacdo das Comiss@es Intergestoras, responsaveis pela operacionalizacdo
do SUS e enfrentamento dos problemas na implantacdo da NOB.

Ainda em 1993 foi extinto o INAMPS, assumindo a Secretaria de Assisténcia a Saude
do Ministério da Saude as tarefas e responsabilidades sanitarias historicamente delegadas para
a area previdenciaria. Ap6s 70 anos a saude passa a ser responsabilidade do Ministério da
Saude.

A NOB/96 foi resultado de um intenso debate e negociacGes que duraram cerca de
dois anos. Suas principais diretrizes sdo a consolidacdo do pleno exercicio do poder publico
municipal, a caracterizacdo das atribui¢des de cada nivel de gestdo, a reorganizacdo do mode-

lo assistencial com forte incentivo a atencdo basica e a diminuic¢éo dos repasses por producao,
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aumentando os repasses fundo a fundo. Passam a existir apenas duas formas de gestao: Plena
da atencdo bésica e plena do Sistema Municipal. E implantado o PAB (Piso da Atencéo Bési-
ca) que passa a financiar a atengdo basica com pagamento per capita e ndo mais por procedi-
mentos. Vale ainda lembrar que a NOB/96 determina que seja elaborada a Programacao Pac-
tuada Integrada (PPI), como forma ascendente de planejamento, a partir das necessidades as-
sistenciais de cada municipio, a fim de garantir o acesso da populagdo a todos os servicos de
salide que ela necessita, seja dentro do préprio municipio ou por encaminhamento ordenado e
pactuado a municipios vizinhos, com a proposta de repasse dos respectivos aportes financei-
ros, sinalizando, assim, com uma logica de organizacéo regional e ascendente do SUS.

A implementacdo das NOB’s gerou um intenso processo de descentralizacdo, com a
adesdo de um grande numero de municipios as diferentes formas de gestdo. Ocorre que esta
descentralizacdo se deu de forma muito rapida, sem o repasse financeiro correspondente e

sem a devida valorizagao da estruturacao regional da assisténcia.

Normas Operacionais de Assisténcia a Saude ( NOAS)
As NOAS- SUS 01/2001 surge com o objetivo de dar uma progressdao na municipalizagdo do
SUS. Esta foi reeditada em janeiro de 2002, com modificagOes resultantes de negociagdes na
Comissdo Intergestores Tripartite, aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude
A NOAS esta estruturada sobre o seguinte tripé:
*Regionalizacdo e Organizagdo da Assisténcia
1. Elaboracéo do Plano Diretor de Regionalizacéo;
2. Ampliacdo da Atencédo Basica (PABA);
3. Qualificacdo das Microrregides na Assisténcia a Saude;
4. Organizacgdo da Média Complexidade (M1, M2, M3);
5.Politica para a Alta Complexidade.

Fortalecimento da Capacidade de Gestdo do SUS
1. Programacéo da Assisténcia

2. Garantia de Acesso da Populacdo Referenciada
3. Controle, Avaliacdo e Regulacdo da Assisténcia.

4. Hospitais Publicos sob Gestdo de Outro Nivel de Governo

*Revisdo de Critérios de Habilitacdo de Estados e municipios
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A habilitacdo de um municipio em uma das condi¢des de gestdo definidas na Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002 — Plena da Atencdo Basica Am-

pliada e Plena do Sistema Municipal, significa declarar compromissos assumidos, na pessoa

do gestor municipal, perante os outros gestores do SUS — Unido, Estado e demais Municipios,

e perante a populacéo sob sua responsabilidade.

Processo de Regionalizagdo: possiveis fungbes
dos municipios no sistema estadual de saude

i Polo Estadua
* Pdlo Regional
[l Pdlo Micromregional

& Sede
() gatélite

=¥ Referéncia M1
:: Referéncia M2 e/ ou M3

=¥ Referéncia Alta Complexidade

Complexo Regulador

Macro A

)

)
\ /-'/‘ Mlcrc- Al

‘ Micro A2

e,
Be— 2

Macro B

----------- Limite de madulo
Limite de Micro

O desenho operacional do complexo regulador envolve a criagdo dos instrumentos para viabi-

lizar o processo de regulacdo. Cada macrorregido deve identificar a sua dinamica de atendi-

mento de salde, buscando diagnosticar a sua realidade para viabilizar a implantagdo opera-

cionalizacdo das centrais de regulacdo. Assim, cada macrorregido vai organizar o complexo
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regulador de acordo com a estrutura existente, mas ja apontando as necessidades de investi-
mento a curto, médio e longo prazo, para garantir ndo sO acesso, mas a resolubilidade dos
Servigos.

Cinco fases/aspectos operacionais fazem parte do complexo regulador:

1.Estabelecimento de rede através da defini¢cdo de hierarquias, seguindo PDR e realizando PPI
2.0peracionalizacdo da regulacdo assistencial através de centrais de regulacao

3.Anadlise e avaliacdo dos dados fornecidos pelas centrais de regulacéo

4.Ac0es de controle e avaliagdo e auditoria

5.Readequacéo das unidades e repactuacdo da PPl em funcdo dos dados da regulagéo assis-

tencial e dos resultados do controle e avaliacdo

O complexo regulador deve contemplar a concepg¢do de hierarquia e territorio, tanto para a
utilizacdo de procedimentos / internacdes, quanto na alocacdo de Unidades / Centrais de Re-
gulacdo, assim como acOes de avaliacdo, controle e auditoria, conformando em cada macror-

regiao um Complexo Regulador que sera articulado em rede por todo o Estado.

Temos como centrais de regulacéo:

Central de Regulacédo de Consultas, Exames e Servicos Ambulatoriais De Média e Alta Com-
plexidade

Objetivos

*Garantir o acesso através do referenciamento adequado das solicitacdes de consultas e exa-
mes especializados de alta e média complexidade, de acordo com as normas pactuadas com o
complexo regulador;

Disponibilizar toda a oferta de consultas e exames especializados publicos, contratados e
conveniados que fazem parte da rede SUS e viabilizar o gerenciamento do agendamento.
Estabelecer mecanismos técnicos (protocolos, critérios de encaminhamento, etc.) padroniza-
dos e pactuados nos comités do complexo regulador das macrorregides, visando a equidade
do atendimento.

Proposicdes para o funcionamento da Central de Regulacdo de Marcacgédo de Consultas
Estabelecer e normatizar fluxos que caracterizem as Unidades Béasicas de Salde como porta

de entrada para o Sistema;
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Caracterizar os PAM’s, policlinicas municipais, ambulatorios de hospitais e clinicas ambula-
toriais contratadas e conveniadas interligados as Centrais de Regulacdo de Marcacao de Con-
sultas, Exames e servigos ambulatoriais de alta e média complexidade como referéncias se-
cundarias a rede de servicos;

*Proceder ao agendamento das consultas especializadas na propria Unidade Bésica onde o
usuario é atendido;

*Organizar a marcacao de consultas especializadas,de forma a minimizar a perda por desis-
téncias e/ou impedimentos;

*Cadastrar os profissionais que prestam atendimento especializado, disponibilizando suas a-
gendas para a rede SUS, através do Sistema de Marcacéo;

*Marcar as consultas definidas para cada municipio de acordo com a pactuacdo de mecanis-
mos de marcacdo, distribuindo as consultas, dentro de cotas definidas atraves da PPl 2002;
*Acompanhar 0 municipio quanto ao desempenho esperado e aos desvios frente ao pactuado
pela PP1/2002;

*Disponibilizar as agendas com a relacdo de pacientes marcados, distribuidos por especialida-
de e profissional aos prestadores;

*Avaliar as solicitaces enviadas pelos profissionais de salde, encaminhadas pelas Unidades
de Saude através dos municipios e proceder ao agendamento em carater prioritario, agilizando
acesso para os pacientes portadores de casos clinicos de maior gravidade;

*Gerar relatérios que permitam as unidades, aos Distritos, a Geréncia de Assisténcia, aos Ges-
tores do SUS, aos Conselhos de Salde e ao Comité do Complexo Regulador Macrorregional
0 acompanhamento das consultas agendadas, realizadas e do absenteismo por municipio;
*Monitorar o nimero de profissionais inscritos, com destaque sobre o cumprimento das nor-
mas para disponibilizacdo de consultas, bem como a oferta de especialidades, discriminando a
necessidade de reviséo dessa;

*Monitorar e resolver os problemas do Sistema Informacao de Marcacdo de Consultas;
*Subsidiar e acompanhar 0s convénios e contratos para disponibilizacdo de atencdo especiali-
zada em articulagdo com o controle e avaliagdo, monitorando a quantidade de consultas e 0s
problemas no referenciamento, buscando resolvé-los e levar ao comité do complexo regula-
dor;

eListar as especialidades médicas disponibilizadas, o numero de profissionais, 0 nimero de
consultas existentes e dar conhecimento a todos 0s municipios componentes das macrorregi-

oes;
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*Dar conhecimento aos municipios dos mecanismos de acesso do paciente ao profissional /
exame diagnostico, de acordo com a pactuacdo das cotas estabelecidas pela PP1/2002, garan-
tindo e acompanhando a realizagdo do mesmo;

*A Central de Regulacdo de Marcacdo de Consultas, Exames e Servigcos Ambulatoriais de
Média e Alta Complexidade devera possuir relacdo atualizada das unidades prestadoras pro-
prias e contratadas, conforme o cadastro, que devera estar sempre atualizado;

eLocalizar os estrangulamentos referentes as maiores demandas de consultas e exames diag-
nosticos, a partir das solicitacGes realizadas, e levar ao Comité do Complexo Regulador para
andlise das alternativas viaveis;

*Realizar avaliacdo dos custos de manutencgéo, a partir dos relatorios emitidos e encaminhar
ao Comité do Complexo Regulador para analise.

*Propor capacitacdo, treinamento dos profissionais da rede de atencdo bésica acerca dos casos
mais frequentes.

Elaborar processo de formacdo continuada para os funcionarios das centrais de regulacao.

Central de Regulacéo de Internacdo Hospitalar

Objetivos

*Garantir a alternativa assistencial adequada frente as solicitacGes de utilizacdo de leitos reali-
zadas pelos municipios pertencentes a uma dada macrorregiao.

*Orientar o profissional solicitante sobre as medidas técnicas a serem efetuadas junto ao paci-
ente, visando minorar o quadro assistencial, enquanto viabiliza-se 0 processo de transferéncia
municipal e/ou continuidade de internagdo no proprio municipio.

Estabelecer mecanismos pactuados nas macrorregifes, que definam critérios de encaminha-
mentos, protocolos clinicos e outros que se fizerem necessarios, visando a equidade no aten-
dimento.

*Viabilizar, utilizando os instrumentos legais necessarios, inclusive controlando as AIH’s, que
todos os leitos componentes da rede SUS sejam acompanhados e gerenciados em sua ocupa-

c¢do pela central de regulacéo de internacéo.

Proposicdes para o funcionamento da Central de Regulacao de Internacéo

Estabelecer fluxos que caracterizem as Unidades Basicas de Saude, PAM’s, Policlinicas,
Urgéncia e Emergéncia como porta de entrada para o Sistema;

*Proceder a destinacdo do paciente no préprio contato com a unidade solicitante;
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«Cadastrar os hospitais que prestam atendimento hospitalar, disponibilizando seus leitos para
a rede SUS atraveés do sistema de internacao;

*Acompanhar 0 municipio quanto ao desempenho esperado e aos desvios frente ao pactuado
pela PP1/2002, retro-alimentando o processo de planejamento e apresentando os resultados e
propostas junto ao Comité do Complexo Regulador;

eAvaliar as solicitacfes enviadas pelas Unidades através dos municipios e proceder a interna-
cdo em carater prioritario, agilizando o acesso dos pacientes portadores de casos clinicos de
maior gravidade;

*Gerar relatérios que permitam as unidades, aos Distritos, a Geréncia de Assisténcia, aos Ges-
tores do SUS, aos Conselhos de Saude e ao Comité do Complexo Regulador Macrorregional
0 acompanhamento das solicitacGes e internacGes realizadas pelo municipio;

*Monitorar o nimero de leitos inscritos, com destaque para 0 cumprimento das normas de
disponibilizagéo de leitos, bem como a oferta de especialidades, discriminando a necessidade
de revisdo dessa;

*Monitorar e resolver os problemas do Sistema Informacao de Internacao;

*Subsidiar e acompanhar os convénios para disponibilizacdo de leitos, monitorando a quanti-
dade de leitos e resolvendo os problemas no referenciamento;

eListar os leitos especializados disponibilizados, 0 nimero de profissionais existentes e dar
conhecimento a todos 0s municipios componentes das macrorregioes;

*Dar conhecimento aos municipios dos mecanismos de acesso do paciente ao leito / procedi-
mento necessario, garantindo e acompanhando a realizacdo do mesmo de acordo com a pactu-
acao das cotas estabelecidas pela PP1/2002,;

*A Central de Regulacdo de Internacdo devera possuir relacao atualizada das unidades presta-
doras proprias e contratadas, conforme o cadastro, que devera estar sempre atualizado;
eLocalizar os estrangulamentos a partir das solicitacOes realizadas, referentes as maiores de-
mandas de leitos e procedimentos cirdrgicos, e levar ao Comité do Complexo Regulador para
anélise das alternativas viaveis,

*Realizar avaliagdo dos custos de manutencéo, a partir dos relatorios emitidos e encaminhar
ao Comité do Complexo Regulador para anélise.

Estabelecer relacdo cotidiana com os supervisores hospitalares que, dentre varias funcdes,
verificardo a consisténcia entre o laudo emitido e os procedimentos realizados no ambiente
hospitalar bem como as possibilidades de agilizagéo da alta hospitalar;

*Os supervisores deverdo fornecer diariamente o nimero de leitos existentes disponiveis para

a ocupagao;
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*Unificar a Central de Regulacdo de Internacdo com o SAMU, onde a complexidade da ma-
crorregido permitir, visando otimizar os recursos existentes;

*Avaliar mensalmente, em conjunto com a atencéo bésica, os problemas técnicos das solicita-
cOes realizadas e propor ao Comité do Complexo Regulador processos de atualizacéo e capa-

citacdo dos profissionais dos varios municipios.

Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia e Gestacdo de Alto Risco (Esta de acordo
com o aprovado no plano diretor de regionalizagédo do estado de Minas Gerais no ano de
2001)

Funcdes

1. Escuta telefonica permanente para urgéncia e para as transferéncias de pacientes graves
Plantdo permanente durante as 24 horas

Médico regulador 24 horas em conexdo com a rede hospitalar e ambulatorial
Conexdo com servicos auxiliares

2. Avaliagdo de recursos disponiveis

Avaliacdo periddica dos recursos préprios disponiveis

Avaliacdo periodica de leitos hospitalares disponiveis

3. Avaliacdo do grau de urgéncia e da necessidade de atendimento e/ou transporte
Avaliacéo do grau de urgéncia e suas prioridades

Deciséo e organizagdo da melhor solucao

Avaliacdo da necessidade de transporte UTIM

Conferéncia do leito para recepcao

4. Envio e controle dos servicos moveis e equipes

Ativar o despacho das unidades ou equipes

Zelar pela agilidade de saida como de informacdes para as equipes
Controlar a localizacao e as disponibilidade das unidades moveis

Apoiar equipes de atendimento

Preparar recepcao

5. Operacionalizador e controlador da rede

Operacionaliza os protocolos acordados entre 0s niveis hierarquicos

6. Detecta e aponta os problemas a serem resolvidos em cada regido de atuacédo
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Pacto pela Saude

Stefania Mereciana Gomes Ferreira

O Sistema Unico de Salde - SUS é uma politica plblica recente, com apenas 20
anos de existéncia. No decorrer de sua historia ocorreram muitos avangos e também cons-
tantes desafios a serem superados. Uma dificuldade no que concerne a implantacdo e ade-
quada execucdo de normas federais no Brasil € sua extensdo territorial, que contém regides
com realidades sociais e culturais distintas. Além disso, percebeu-se que o processo norma-
tivo do SUS encontrava-se com excessivo detalhamento e significativa complexidade.

Os impasses acima mencionados geraram a necessidade de emitir normas federais
para regulamentac&o. Isto ocorreu por meio das seguintes portarias:

- Portaria GM/MS n°. 399, publicada em fevereiro de 2006, que definiu as diretrizes
operacionais do Pacto pela Saude,

- Portaria GM/MS n°. 699, publicada em abril de 2006, que regulamenta as diretri-
zes operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestéo,

- Portaria GM/MS n°. 698, publicada em abril de 2006, que redefiniu a forma de
transferéncia dos recursos federais a Estados e Municipios, destinados ao custeio de a¢cfes
e servicos de salde, integradas em cinco grandes blocos de financiamento:

* atencdo bésica,

* média e alta complexidade da assisténcia,
* vigilancia em saude,

* assisténcia farmacéutica,

* gestdo do SUS.

A elaboracédo do Pacto pela Saude, estruturado em 2006, foi uma tentativa de promo-
ver inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo. Este pacto redefiniu as responsabili-
dades de cada gestor, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade dos projetos e atividades
do SUS, adequando as diferengas estaduais e regionais do pais por meio da integracdo de
acOes de promocdo a saude, de atencdo primaria, de assisténcia de média e de alta complexi-
dade, de epidemiologia e controle de doencas, de vigilancia sanitaria e ambiental. Estas ade-
quacdes reafirmaram a importancia das instancias deliberativas das Comissdes Intergestoras

Bipartites (CIB) e das Comissdes Intergestoras Tripartites (CIT) visto estas serem as respon-

sdveis pelas pactuacdes, com consequente fortalecimento do controle social.
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O Pacto pela Saude devera ser revisado com base nos principios constitucionais do
SUS enfatizando as necessidades de salde da populacdo o que implicara a definicdo de
prioridades articuladas e integradas nos trés componentes do Pacto pela Salde:
- Pacto pela Vida,
- Pacto em Defesa do SUS,
- Pacto de Gestéo do SUS.
A implantacdo deste Pacto ocorre por meio da adesdo de Municipios, Estados e
Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG) que deve ser aprovado pelos respecti-
vos Conselhos de Saude e revisado anualmente no més de margo. O TCG é um documento
de fomalizacéo do Pacto pela Saude, em suas dimensdes:
- Pacto pela Vida, que contém as metas e objetivos das a¢des de saude,
- Pacto de Gestdo, que contém as responsabilidades e atribuicGes de cada gestor
bem como os indicadores de satde e 0 novo modelo de habilitagdo dos municipios.
A revisdo do Pacto pela Saude em 2008 acarretou a Portaria n°. 325/GM, de 2008,
que estabeleceu como prioridades do Pacto pela Vida para o ano de 2008:
- atencdo a saude do idoso,
- controle do cancer de colo de Utero e de mama,
- reducdo da mortalidade infantil e materna,
- fortalecimento da capacidade de respostas as doengas emergentes e endemias, en-
fatizando:
* a dengue,
* a hanseniase,
* a tuberculose,
* a maléria,
* a influenza,
* a hepatite,
* a aids,
- promocao da saude,
- fortalecimento da atencdo basica,
- satide do trabalhador,
- salide mental,
- fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com de-
ficiéncia,

- atencdo integral as pessoas em situacgao ou risco de violéncia,
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- saude do homem.

A organizacdo do Pacto pela Saude é uma tentativa de responder aos desafios atuais
da gestdo e organizacdo do sistema, dando respostas concretas as necessidades de satde da
populacdo brasileira. Esse processo continuo de revisdo da pactuacdo objetiva maior efeti-

vidade, eficiéncia e qualidade na gestdo do SUS.

Os Consorcios e o Sistema Unico de Satide

A Constituicdo Federal, de 1988, no artigo 241, cuja redacdo foi alterada pela Emenda
Constitucional n°. 19, autoriza a gestdo associada de servigos publicos, bem como a transfe-
réncia total ou parcial de encargos, servigos, pessoal e bens essenciais a continuidade dos ser-
vicos transferidos. Este tipo de gestdo se realiza por meio de consorcios publicos (CP) e con-
vénios de cooperacdo entre entes federados.

A Lei n®. 8.080, de 1990, no artigo 10 instituiu o direito de os municipios constituirem
CP para desenvolver em conjunto as acdes e 0s servi¢cos de saude que sejam de comum inte-
resse; e no artigo 18, inciso VII institui a constituicdo dos consércios como competéncia da
direcdo municipal do SUS.

O CP é um instrumento que visa a superar as deficiéncias organizativas de escalas e/ou
disponibilidade de recursos, solucionando problemas para alcancar objetivos comuns, ou seja,
a consolidacdo da hierarquizacdo e regionalizacdo da assisténcia a saude.

De acordo com a Lei n°.11.107, de 2005, os objetivos dos CP serdo determinados pe-
los entes da Federacdo que se consorciarem, observados os limites constitucionais. Assim, a
Unido somente podera participar de consorcios em que participem todos os Estados, cujos
territdrios estejam os Municipios consorciados.

O CP podera firmar convénios, contratos, acordos de qualquer natureza, receber auxi-
lios, contribuicdes e subvencdes sociais ou econdémicas de outras entidades e érgdos de go-
verno; ser contratado pela administracdo direta ou indireta dos entes da Federacdo consorcia-
dos dispensada a licitacdo (Lei n°. 11.107, de 2005) para que 0s objetivos dos consorciados
sejam atingidos.

O instrumento de formalizacdo de um CP € o contrato, que a partir de um protocolo de
intengdes - documento inicial do consércio - publicado na Imprensa Oficial, determina as

competéncias de cada um dos entes federativos que o subscreve.
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As clausulas do protocolo para implementar um CP devem conter:
- a denominacao,
- a finalidade,
- 0 prazo de duracao,
- a sede,
- identificacdo dos entes da Federacdo consorciados,
- 0 representante legal,
- 0 Chefe do Poder Executivo,
- a indicacdo da area de atuacdo do consorcio,
- a previsdo de que o CP e associacdo publica ou pessoa juridica de direito privado
sem fins econdémicos,
- 0s critérios que autorizem o CP a representar os consorciados perante outras esferas
do governo,
- as normas de convocacéo e funcionamento da Assembléia Geral, inclusive para:
* a elaboracao,
* a aprovacéo,
* a modificacdo do estatuto do CP
- a previsao de que a Assembleia Geral é a instancia maxima do CP,
- 0 numero de votos para as deliberacdes da Assembléia Geral,
- a forma de eleicéo,
- a duracdo do mandato do representante legal do CP que, obrigatoriamente, deveréa ser
0 Chefe do Poder Executivo do ente da Federacdo consorciado,
- 0 numero, as formas de provimento e a remunera¢do dos empregados publicos,
- 0s casos de contratacdo por tempo determinado para atender a necessidade tempora-
ria, excepcional, de interesse publico,
- as condicgdes para que o CP celebre contrato de gestdo ou termo de parceria,
- a autorizacdo para a gestdo associada de servicos publicos explicitando, dentre ou-
tras:
- as competéncias do consorcio publico,
- 0 direito dos consorciados.
O protocolo de intengdes é ratificado por meio de lei e, apds essa ratificacdo, o proto-
colo é convertido no contrato do CP, cujo estatuto é definido em Assembléia Geral, obede-

cendo as determinagfes contratuais.
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Canal de comunicagdo em saude:

Mecanismo de participacdo e comunicacdo da populacdo para identificar necessidades e dis-
torcdes na satde. Alternativa de solucGes para as manifestagdes apresentadas, proporcionando
maior controle dos servi¢os e aprimorando o gerenciamento das a¢des; Possibilidade de iden-
tificacdo e avaliacdo do grau de satisfacdo da populacdo em relacdo aos servicos de salde
prestados; www.datasus.gov.br e http://www.saude.mg.gov.br,
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A Atencdo as urgéncias no cenério atual *

Cesar Augusto Soares Nitschke

Varios pontos de estrangulamento da atencdo as urgéncias sao detectados:

*Baixo investimento em Estratégias de Promoc¢éo da Qualidade de Vida e Saude: As portas de
urgéncia constituem-se em importante observatorio da condi¢do de saude da populacédo e da
atuac&o do sistema de sadde. E nelas onde primeiro se mostram os agravos inusitados a satide
da populacdo, sendo, portanto, importante fonte de informacéo em tempo real para as a¢des de
vigilancia em satde. Mas, para além destas a¢Oes sobre agravos inusitados, temos a observa-
cdo cotidiana de velhos e repetidos agravos que nos mostram falhas na integralidade da aten-
cao e, em especial, uma importante falta de acdes articuladas de educacdo para a saude, prote-
¢ao contra riscos e agentes agressores conhecidos, prevencao de agravos, recuperacgao e reabi-
litacdo da saude das pessoas. Assim, podemos observar uma alta incidéncia de atropelamentos
ocorridos numa mesma regido, elevado nimero de casos de trabalho de parto prematuro, paci-
entes com insuficiéncia renal crénica, com quadros de diabete mélito descompensada, crises
asmaticas de repeticdo, ferimentos em criangas e tantos outros, sem que quaisquer atitudes
sejam efetivamente tomadas em relagéo a estes eventos.

*Modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servigos e ndo nas necessidades
dos cidaddos: Apesar da mudanca na constituicdo, sendo a saude considerada direito de todos
e dever do estado, ainda temos a predominancia do modelo técno-assistencial implementado,
em especial, durante a ditadura militar. Assim, ainda hoje a estruturacdo das redes de atencéo
a saude esta fortemente influenciada por interesses de mercado, marcadamente através da o-
ferta de servicos de alta densidade tecnoldgica, cujo consumo, foi introjetado pela propria
populagéo.

*Falta de acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na atencéo basica: De outra
parte, porém a atencdo basica também permanece influenciada pelo modelo assistencial da
salde publica, voltada para a¢des preferencialmente “preventivas e programaticas”, em detri-
mento do acolhimento e atendimento de cidaddos acometidos por quadros agudos de baixa
complexidade, cuja resolucdo poderia perfeitamente se dar neste nivel de atencdo, trazendo
como consequéncia uma baixa vinculacdo da clientela que acaba recorrendo sistematicamente
as unidades de urgéncia, onde recebem tratamento meramente sintomatico, com graves preju-
izos ao acompanhamento de doencas cronicas com alto potencial de morbidade, como hiper-
tensdo, diabetes, asma e outras.

eInsuficiéncia de portas de entrada para os casos agudos de média complexidade: Tendo a
rede de atencdo se estruturado basicamente sobre os dois modelos extremos ja mencionados,
com presséo de oferta de alta complexidade por um lado e a¢des pouco resolutivas e de baixa

! «“Extraido de “Manual de Regulagdo Médica de Urgéncias. Ministério da Satde. Em fase de publicagdo. Outu-
bro de 2005”

34



complexidade por outro, a média complexidade acaba por representar um grande estrangula-
mento para a atencdo integral & saude, afetando também a atencdo as urgéncias. Assim, obser-
vando-se o territorio nacional, vemos uma rede de unidades de “pronto atendimento” que,
funcionando nas 24 horas, foram montadas apenas para dar vazdo a demanda reprimida de
casos agudos de baixa complexidade que ndo sdo adequadamente acolhidos pela rede basica,
funcionando sem retaguarda minima de recursos diagnésticos e terapéuticos, essenciais ao
acolhimento de casos de maior gravidade/complexidade e a estruturacdo de uma “cadeia de
manutencdo da vida”.

*Ma utilizacdo das portas de entrada da alta complexidade: Por tudo isso, 0s pacientes acome-
tidos por agravos de urgéncia, seja qual for a sua gravidade/complexidade, acabam buscando
socorro nos grandes servicos, sobrecarregando as portas de entrada de maior complexidade,
delineando as j& conhecidas filas nos referidos estabelecimentos.

eInsuficiéncia de leitos hospitalares qualificados, especialmente de UTI e retaguarda para as
urgéncias: Enguanto nos grandes hospitais os pacientes se amontoam em macas por falta de
leitos hospitalares para sua internagdo ou, ainda pior, ocupam as salas de “emergéncia” onde
permanecem intubados e em ventilacdo mecanica, por falta de vagas em leitos de terapia in-
tensiva, nos hospitais de pequeno porte temos taxas de ocupa¢do que, na média do territério
nacional, ndo atingem os 50%.

*Deficiéncias estruturais da rede assistencial: areas fisicas, equipamentos e pessoal: As urgén-
cias tém ocupado historicamente um lugar de marcada marginalidade no sistema de salde.
Por esta razdo, é aqui que as deficiéncias estruturais do SUS se mostram de maneira mais gri-
tante. Assim, os pronto socorros hospitalares e unidades de urgéncia ndo hospitalares tém suas
areas fisicas absolutamente inadequadas e insuficientes, 0s equipamentos essenciais a manu-
tencdo da vida ou ndo existem ou encontram-se sucateados. Além disso, vale lembrar que a
informalidade na contratacdo de recursos humanos e a organizacao vertical do trabalho criam
uma porta de entrada ao mercado de trabalho que atrai profissionais com habilitacdo inade-
guada para a atencdo as urgéncias. Assim, nas portas de urgéncia se amontoam profissionais
recém formados sem a devida qualificacdo e experiéncia para este tipo de trabalho, profissio-
nais de idade ja avancada que encontram nas portas de urgéncia uma das poucas opcdes de
complementacdo salarial ou profissionais super-especializados que utilizam as portas de ur-
géncia como meio transitorio de subsisténcia, até que consigam se estabelecer em suas areas.

eInadequacdo na estrutura curricular dos aparelhos formadores: A inadequacgédo profissional
mencionada acima esta diretamente ligada a insuficiéncia da formacdo destes profissionais,
em virtude dos aparelhos formadores obedecerem ainda, majoritariamente, a légica do merca-
do, sendo a atencdo as urgéncias, como ja foi mencionado acima, uma area pouco reconhecida
em sua importancia e necessidades estruturais, até pelo préprio setor publico.

*Baixo investimento na qualificacdo e educacdo permanente dos profissionais de salude: So-
ma-se aos fatos acima mencionados a nao implementacdo do Plano de Cargos, Carreiras e
salarios do SUS e o baixissimo investimento em recursos humanos, que geram descompro-
misso e desqualificagdo profissional progressivos, sem projetos estruturados de educacéo
permanente para todos os profissionais da saude.

Dificuldades na formacéo das figuras regionais e fragilidade politica nas pactuacfes: A estru-
turacdo histérica de um sistema marcado pela iniqlidade de acesso fez com que a oferta de
servigos se amontoasse nos grandes centros urbanos, atraindo a populacdo de outros munici-
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pios menos distantes e deixando desassistidas grandes parcelas da populacdo brasileira. Esse
modelo estrutural tem gerado disputa entre os territorios e a formacdo de barreiras técnicas,
operacionais e administrativas no sentido de coibir a migracdo dos pacientes em busca da a-
tengdo a sua saude. Assim, faz-se necessario implementar ferramentas que estimulem e viabi-
lizem a construcdo de sistemas regionais de atencdo integral a saude, com financiamento e
demais responsabilidades compartilhadas pelos governos Federal, Estaduais e Municipais.

eIncipiéncia nos mecanismos de referéncia e contra-referéncia: Esses sistemas regionais de-
vem ter mecanismos efetivos de encaminhamento dos pacientes (referéncia) aos servicos in-
disponiveis em seu municipio/regido, como também a garantia de que uma vez atendidas estas
necessidades, o paciente seja reencaminhado a sua regido de origem (contra-referéncia), im-
pedindo, assim, a saturacdo tdo comumente observada nos servicos especializados.

*Escassas acOes de controle e avaliacdo das contratualizagcdes externas e internas: Os meca-
nismos hoje implantados através da NOAS, como a PPI, o PDR e o PDI, teoricamente con-
templam, pelo menos em parte, as novas necessidades estruturais, porém, 0os mecanismos de
avaliacdo e controle da implementacdo destas normas € ainda incipiente, o que compromete
em muito 0 seu Sucesso.

*Falta de Regulacdo: Apesar da fragilidade dos mecanismos de avaliacdo e controle, acbes de
repressdo de demanda e de ajuste linear a limites financeiros historicamente estabelecidos séo
bastante frequentes. Neste cenario, as acdes de regulacdo despontam como ferramenta de de-
fesa do cidad&o, buscando garantir acesso ao meio mais adequado a suas necessidades, embo-
ra sejam ainda muito timidamente desenvolvidas.
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A Politica Nacional de Atencé&o as Urgéncias

Cesar Augusto Soares Nitschke

As Urgéncias vém sendo objeto de algumas iniciativas do governo federal, mas que ndo logra-
ram causar impacto significativo na sua atencéo.

Ja em junho de 1998, foi publicada a Portaria GM/MS 2923, que determinou investimentos
nas areas de Assisténcia Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar, Centrais de Regulacdo
de Urgéncias e Capacitacdo de Recursos Humanos. Os recursos destinados a implementacéo
desta proposta ndo foram devidamente utilizados e nenhuma central de regulacdo ou servico
de atendimento pré-hospitalar mével foi criado. Apenas os recursos destinados a capacitacdo
de profissionais foi parcialmente utilizado, na maioria das vezes, para a compra de cursos de
grupos privados, com pouca integragdo com as necessidades e propostas do SUS e, pratica-
mente, nenhum projeto de continuidade na educacéo dos trabalhadores das urgéncias.

Em abril de 1999 foi publicada a Portaria GM/MS 479, que criou uma série de pré-requisitos
para o cadastramento de hospitais que, depois de habilitados, passaram a receber uma valori-
zacdo no valor das internaces realizadas dentro de uma lista pré-determinada de procedimen-
tos considerados de urgéncia. O que se observou e muito se criticou a época foi que os crité-
rios de inclusdo eram tdo exigentes que apenas um pequeno numero de hospitais puderam se
beneficiar em todo o pais.

Ainda neste periodo foram destinados também recursos do REFORSUS para equipamentos,
reforma e modernizacao gerencial de hospitais que atendessem as urgéncias.

Apbs o IV Congresso Internacional da rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias, reali-
zado em Goiénia em abril de 2000, sob a denominacédo: “Bases para uma Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias”, houve uma aproximacdo entre técnicos que estavam na vanguarda
desta discussdo e 0 MS, que resultou num processo de avaliagdo do impacto destes investi-
mentos, quando se concluiu que os recursos foram, na maioria das vezes, destinados a aquisi-
cao de equipamentos pelas secretarias estaduais de saude, sem o devido planejamento ascen-
dente e participacdo dos gestores municipais e até mesmo dos servicos beneficiados, resultan-
do em pulverizacdo e baixo impacto na qualificacdo da atencdo as urgéncias.

Junto a este trabalho de avaliacéo, foi realizado um ciclo de seminarios de discussao e plane-
jamento conjunto de redes regionalizadas de atencdo as urgéncias, envolvendo gestores esta-
duais e municipais, em varios estados da federacdo. Ainda neste periodo que se estendeu de
junho de 2000 até meados de 2002, foi feita uma revisdo da Portaria GM/MS 824 de junho de
1999, republicada como Portaria GM/MS 814 em junho de 2001 e foram tambem elaboradas
diretrizes técnicas para as Unidades ndo Hospitalares de Atendimento as urgéncias, Transpor-
te Inter-hospitalar, Grades de Capacitacdo para todos os niveis de atencdo as urgéncias e dire-
trizes gerais para o desenho de uma rede regionalizada de atengdo as urgéncias, que acabaram
por compor o texto da Portaria GM/MS 2048: Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia, publicado em novembro de 2002.

O REGULAMENTO TECNICO DAS URGENCIAS: PORTARIA GM/MS 2048/02

A Portaria GM/MS 2048/02, que estabelece os principios e diretrizes dos sistemas de urgén-
cia, define normas, critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos hospitais de
urgéncia, determina a criacdo das Coordenacdes do Sistema estadual de Urgéncias, é compos-
ta de 7 capitulos onde estdo contempladas as seguintes discussdes:
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Capitulo I: Estruturacao dos sistemas loco-regionais de atencdo as urgéncias, dentro dos pre-
ceitos da NOAS-SUS;

Capitulo I1: Diretrizes da Regulacdo Médica das Urgéncias;

Capitulo I1I: Diretrizes e responsabilidades das varias unidades componentes do atendimento
pré-hospitalar fixo;

Capitulo IV: Diretrizes do Atendimento Pré-hospitalar Movel,

Capitulo V: Diretrizes do componente hospitalar de atendimento as urgéncias;

Capitulo VI: Transferéncias e transporte inter-hospitalar;

Capitulo VII: Diretrizes dos Nucleos de Educagdo em Urgéncias com respectivas grades de
temas, contetdos, habilidades e cargas horarias.

A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS: PORTARIA GM/MS
1863/03:

Finalmente, no novo ciclo de governo inaugurado em 2003, a area das urgéncias é considera-
da prioritaria e € publicada na forma da Portaria GM/MS 1863 a “Politica Nacional de Aten-
cdo as Urgéncias”, ocorre a incorporacdo de novos elementos conceituais, além da revisao e
retomada de outros ja bastante difundidos, que vinham sendo debatidos e formulados com a
participacdo de técnicos de todo o pais, a saber:

1 - Garantir a universalidade, eqlidade e a integralidade no atendimento as urgéncias clinicas,
cirurgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas
(traumatismos ndo-intencionais, violéncias e suicidios);

2 - Consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atengdo as urgéncias, mediante a ade-
quacdo criteriosa da distribui¢do dos recursos assistenciais, conferindo concretude ao dimen-
sionamento e implantagdo de sistemas estaduais, regionais e municipais e suas respectivas
redes de atencéo;

3 - Desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e salde capazes de prevenir
agravos, proteger a vida, educar para a defesa da salde e recuperar a saude, protegendo e de-
senvolvendo a autonomia e a eqliidade de individuos e coletividades;

4 - Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento as necessidades cole-
tivas em salde, de carater urgente e transitorio, decorrente de situagdes de perigo iminente, de
calamidades publicas e de acidentes com multiplas vitimas, a partir da constru¢do de mapas
de risco regionais e locais e da adogcdo de protocolos de prevencédo, atengdo e mitigagdo dos
eventos;

5 - Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise e organiza-
cdo dos resultados das acdes e servicos de urgéncia, permitindo que a partir de seu desempe-
nho seja possivel uma visdo dindmica do estado de saude da populacéo e do desempenho do
Sistema Unico de Satde em seus trés niveis de gesto;

6 - Integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Sadde, promover intercambio com
outros subsistemas de informac6es setoriais, implementando e aperfeicoando permanentemen-
te a producdo de dados e democratizacdo das informagdes com a perspectiva de usa-las para
alimentar estratégias promocionais;

7 - Qualificar a assisténcia e promover a capacitacdo continuada das equipes de saude do Sis-
tema Unico de Saude na Atencdo as Urgéncias, em acordo com os principios da integralidade
e humanizacgéo.

Define ainda que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, deve ser implementada a partir
dos seguintes componentes fundamentais:

1. Adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando identificar os determi-
nantes e condicionantes das urgéncias e por meio de acGes trans-setoriais de responsabilidade
publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;
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2. Organizacdo de redes loco regionais de atengdo integral as urgéncias, enquanto elos da ca-
deia de manutencéo da vida, tecendo-as em seus diversos componentes:

2.a - Componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades basicas de saude e unidades de saude da fa-
milia, equipes de agentes comunitarios de salde, ambulatorios especializados, servicos de
diagnostico e terapias, e Unidades N&o-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, conforme
Portaria GM/MS n°. 2048, de 05 de novembro de 2002,

2.b — Componente Pré-Hospitalar Movel: - SAMU - Servico de Atendimento Movel de Ur-
géncias e o0s servigos associados de salvamento e resgate, sob regulacdo médica de urgéncias e
com namero unico nacional para urgéncias medicas — 192;

2.c — Componente Hospitalar: portas hospitalares de atencdo as urgéncias das unidades hospi-
talares gerais de tipo I e Il e das unidades hospitalares de referéncia tipo I, Il e 11l, bem como
toda a gama de leitos de internacdo, passando pelos leitos gerais e especializados de retaguar-
da, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses leitos
estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta aberta as urgéncias;

2.d — Componente Pds-Hospitalar: modalidades de Atencdo Domiciliar, Hospitais-Dia e Pro-
jetos de Reabilitacdo Integral com componente de reabilitacdo de base comunitéria;

3. Instalacdo e operacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias, integradas ao
Complexo Regulador da Atencdo no SUS;

4. Capacitacdo e educacgdo continuada das equipes de salde de todos os ambitos da atencdo, a
partir de um enfoque estratégico promocional, abarcando toda a gestdo e atencdo pre-
hospitalar fixa e movel, hospitalar e pés-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel supe-
rior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos pélos de edu-
cacdo permanente em saude, onde devem estar estruturados os Nucleos de Educacdo em Ur-
géncias, normatizados pela Portaria GM/MS 2048/02, sdo propostos aos gestores como estra-
tégia para implementar a capacitacdo dos profissionais atuantes em todos os niveis de atencédo
as urgéncias. Registra:

“Os Nucleos de Educacdo em Urgéncias devem se organizar como espacos de saber interinsti-
tucional de formacdo, capacitacdo, habilitacdo e educacdo continuada de recursos humanos
para as urgéncias, coordenados pelo gestor publico e tendo como integrantes as secretarias
municipais e estaduais e as instituicdes de referéncia na area de urgéncia que formam e capa-
citam tanto o pessoal da &rea de satide como qualquer outro setor que presta socorro a popula-
cdo, de carater publico ou privado e de abrangéncia municipal, regional ou estadual”.

5. Orientacdo geral segundo os principios de humanizacéo da atencao.

O COMPONENTE PRE-HOSPITALAR MOVEL DA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO AS URGENCIAS - SAMU 192: PORTARIA GM/MS 1864/03:

Institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por
intermédio da implantacdo de Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia — SAMU 192,
suas Centrais de Regulacdo (Central SAMU-192) e seus Nucleos de Educacdo em Urgéncia,
em municipios e regides de todo o territorio brasileiro.

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

*Um veiculo de suporte basico a vida para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes;

*Um veiculo de suporte avangado a vida para cada 400.000 a 450.000 por habitantes.

Disponibiliza recursos para capacitacdo de multiplicadores que atuardo junto aos Nucleos de
Educagdo em Urgéncias, no valor de até R$ 150.000,00 por Nucleo, considerando, inicial-
mente, a estruturacdo de 27 nucleos no pais, um em cada Estado da federacdo e Distrito fede-
ral.

Define recursos para a estruturacdo da area fisica das Centrais SAMU, na seguinte proporcao:
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ePara Municipios com populacgdo até 250.000 habitantes: até R$ 50.000, 00;

*Para Municipios com populagéo entre 250.000 e 500.000 habitantes: até R$ 100.000,00;
*Para Municipios com popula¢do acima de 500.000 habitantes: até R$ 150.000,00.

Definir que as despesas de custeio deste componente serdo de responsabilidade compartilha-
da, de forma tripartite, entre a Unido, Estados e Municipios, correspondendo a Unido 50% do
valor estimado para estes custos, conforme se segue:

*Por Equipe de Suporte Basico: R$ 12.500,00 por més;

*Por Equipe de Suporte Avangado: R$ 27.500,00 por més;

*Por Equipe da Central SAMU 192: R$ 19.000,00 por més.

Propde que o restante dos recursos necessarios para o custeio das equipes sera coberto pelos
Estados e Municipios, em conformidade com a pactuagdo estabelecida em cada Comisséo
Intergestores Bipartite, e devera estar expresso nos projetos que serdo enviados ao Ministério
da Saulde, incluindo os mecanismos adotados de repasse destes recursos entre estados e muni-
cipios.

Esclarece que:

*Aos SAMU ndo serd autorizada a apresentacdo de faturamento de servigos com base na tabe-
la SIA-SUS, por intermédio dos procedimentos Trauma | e Trauma Il, uma vez que seus cus-
tos devem estar previstos no projeto a ser contemplado no ambito do componente da Politica
Nacional de Atenc¢do as Urgéncias instituido nos termos desta portaria.

+Os Corpos de Bombeiros e Policia Rodoviéria Federal cadastrados no Sistema Unico de Sa-
Ude e que atuam de acordo com as recomendaces previstas na Portaria n°. 2048/GM, de 5 de
novembro de 2002, deverdo continuar utilizando os procedimentos Trauma | e Trauma Il da
Tabela SIA-SUS, para efeitos de registro e faturamento de suas agdes.

Define, também, os pré-requisitos e compromissos necessarios a inclusao no programa:

a) Elaboracédo, formalizacdo e apresentacdo de Planos Municipais ou Regionais de Atencéo
Integral as Urgéncias, articulados ao Plano Estadual de Atencdo as Urgéncias, aprovados pe-
los respectivos conselhos de salde e pela Comisséo Intergestores Bipartite.

*Os Planos de Atencao Integral as Urgéncias deverdo explicitar o compromisso de cada uma
das unidades e servicos que compordo a rede de atencdo e o sistema de referéncia e contra-
referéncia, além da implantacdo da politica denominada “vaga zero” nas portas de urgéncia,
conforme disposto na Portaria n°. 2048/GM, de 5 de dezembro de 2002.

*Os Planos deverdo conter as grades de referéncia e contra-referéncia, por especialidade ou
area de atuacdo, envolvendo todos os servicos do sistema, desde as unidades basicas de saude
(UBS) e unidades saude da familia, as unidades ndo-hospitalares de atencdo as urgéncias,
prontos socorros hospitalares e demais unidades, considerando seu papel potencial, seja como
solicitantes ou receptoras, seja como unidades publicas ou contratadas ou conveniadas, consi-
derando os termos do Anexo — Item E, desta Portaria.

*Nos casos em que a pactuacdo aponte a implantacdo de sistemas regionais, a coordenacgéo do
processo de elaboracdo do Plano Regional sera das Secretarias Estaduais de Salde, com a
participacdo das Secretarias Municipais envolvidas.

*A coordenagdo do processo de elaboracdo do Plano Estadual serd das Secretarias Estaduais
de Saude, com a participacdo dos Conselhos de Secretarios Municipais de Saude. (COSEMS).
b) Apresentar projeto de implantacdo/implementacdo do Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU, com sua respectiva Central SAMU-192, de carater local ou regional, com
acesso gratuito pelo nimero nacional de urgéncias (192), em consonancia com as diretrizes
contidas no Regulamento Técnico de Urgéncias (Portaria MS n.° 2048, de novembro de
2002). Este projeto deve incluir a planta fisica proposta para a Central SAMU-192 e seu custo
respectivo.

c) Apresentar proposta de implantacdo/implementacdo da area de Educacdo em Urgéncias,
com respectiva proposta pedagdgica de capacitacdo dos profissionais de nivel técnico, superi-
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or e agentes sociais que atuam/atuardo no setor, obedecidos os conteudos e cargas horarias
minimas contidas no referido Regulamento Técnico.

d) Implantacdo das CoordenacOes Estaduais de Urgéncia, das Coordenacdes Municipais de
Urgéncia e das Coordenag6es Regionais de Urgéncia, quando necessario.

e) Elaboracéo, formalizacdo e apresentacdo de proposta de estruturacdo e funcionamento do
Comité Gestor do Sistema de Atencdo as Urgéncias, nos ambitos Estadual, Regional e Muni-
cipal, conforme estrutura e atribuigcdes constantes no Anexo, Item C, desta Portaria.

f) Apresentacdo de Termo de Adesdo ao Plano Municipal ou Regional de Atencdo as Urgén-
cias, assinado pelos gestores e pelos diretores / coordenadores dos servigos que o compdem.
Este Termo devera afirmar compromissos e funcdes dos diferentes agentes politicos, envol-
vendo-os em um processo de diagnostico / adequacdo operacional de carater permanente e
dindmico;

g) Apresentar Termo de Ciéncia e Compromisso, assinado pelo gestor estadual ou municipal,
de que a secretaria municipal ou estadual de salde, aplicara os recursos transferidos pelo Mi-
nistério da Salde, a titulo de custeio, no desenvolvimento das acdes previstas neste projeto;

h) Submeter o pleito de qualificacdo para analise a aprovacao:

*Dos respectivos Comités Gestores do Sistema de Urgéncias (municipal, estadual e regional,
conforme o caso);

*Do conselho de saude, comprovando por meio de ata a aprovacdo do Plano de Atencgdo as
Urgéncias e do Termo de Adesdo. Em projetos de abrangéncia regional, deverdo ser apresen-
tadas as atas dos respectivos conselhos municipais e do Conselho Estadual de Salde.

*Da Comissdo Intergestores Bipartite.

i) Os Municipios deverdo comprovar capacidade de realizar, no minimo, os procedimentos
PABA acrescidos dos procedimentos M1, conforme especificado nos Anexos 2° e 3 da NOAS
01/02, em especial no que tange a aten¢do as urgéncias, conforme detalhado no Regulamento
Técnico das Urgéncias, editado pela Portaria 2048/02, Capitulo | (itens 1, 2 e 3), Capitulo Il
(itens 1 e 2) e Capitulo V, para as Unidades Hospitalares Gerais de Tipo I.

J) Apresentacao trimestral de indicadores de desempenho do servico, baseados no tempo res-
posta e seus componentes, casuistica de atendimento e taxas de mortalidade evitavel e morta-
lidade geral no ambiente de atencdo pré-hospitalar, com avaliacdo do desempenho segundo
padrdes de sobrevida e taxa de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar, conforme Ane-
X0, Item A.

k) Comprovacéo de que a contratacdo dos recursos humanos respeita a legislacdo vigente, ndo
sendo permitida a precariedade de vinculo nas relacdes de trabalho.

I) Apresentacdo de planejamento com vistas a ampliar a captacdo de 6rgdos destinados aos
transplantes.

m) Disponibilizagéo do banco de dados dos SAMU para implementar os registros de trauma-
tismos ndo-intencionais e violéncias em geral, traumatismos no trabalho e o controle sobre
doencas de notificacdo compulséria e outras condi¢des de interesse para o desenvolvimento
de estratégias promocionais.

n) Estabelecimento de parceria com os Conselhos Tutelares da Infancia e da Adolescéncia,
notificando suspeitas de violéncia e negligéncias como prevé o Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente.

0) Implantacdo de acBes que busquem a humanizacgdo do atendimento em urgéncias, com ob-
jetivo definido de fortalecer as relagdes entre os trabalhadores de saude e destes com o doente
e seus acompanhantes.

p) Fomento, coordenacao e execucao de projetos estratégicos de atendimento as necessidades
coletivas em saude, de carater urgente e transitério, decorrentes de situacdes de perigo imi-
nente, de calamidades publicas e de acidentes com mdltiplas vitimas, a partir da construcdo de
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mapas de risco regionais e locais e da adoc¢éo de protocolos de prevencéo, atencdo e mitigacao
dos eventos.

g) Os Municipios e Estados que atendam os critérios aqui estabelecidos e que ja possuam ser-
vicos de atendimento pré-hospitalar mdvel, operativos nos moldes da legislacdo vigente, po-
derdo solicitar complementacdo dos recursos fisicos e financeiros, fazendo jus, apds aprova-
cao do pleito, ao montante global dos recursos de custeio, incluida a parte j& existente do ser-
Vigo.

Os pleitos de qualificacdo devem ser submetidos a andlise e aprovacao:

a) Dos respectivos Comités Gestores do Sistema de Urgéncias (municipal, estadual e regional,
quando necessario);

b) Do conselho de saude, comprovando por intermédio de ata a aprovacéo do Plano de Aten-
cdo as Urgéncias e do Termo de Adesdo. Em projetos de abrangéncia regional, deverdo ser
apresentadas as atas dos respectivos conselhos municipais e do Conselho Estadual de Saude, e
c¢) Da Comisséo Intergestores Bipartite.

Ao contrério do que ficou na impressdo das pessoas, por influéncia do proprio processo de
elaboracdo e discussdo da Portaria, a analise e selecdo dos projetos devera obedecer aos se-
guintes critérios de prioridade que, com excec¢do do item “a” que sera preferencial, ndo terdo
carater hierarquico, entre si:

a) Municipios ja possuidores de servigos da area da salde que realizam atencdo integral as
urgéncias, com atendimento pré-hospitalar mével regulado por central médica, acessada 24
horas por nimero telefonico gratuito — 192, conforme disposto na Portaria GM/MS n° 2.048,
de 05 de novembro de 2002;

b) Municipios habilitados na condi¢do de gestao plena do Sistema Municipal;

¢) Municipios com maior porte populacional;

d) Municipios pélos regionais, definidos no PDR.

Todos os projetos deverdo estar em conformidade com os Planos Estaduais de Atencdo as
Urgéncias e, por meio de pactos entre municipios e estado, poderdo ser implantadas Centrais
SAMU-192 de abrangéncia regional, promovendo a otimizacao do investimento e favorecen-
do as possibilidades de financiamento tripartite.

A Portaria relaciona, ainda, como devera se dar o acompanhamento e avaliacdo das acoes,
definindo um a lista de indicadores de desempenho a serem sistematicamente produzidos e
analisados:

*Tempo médio de resposta entre a chamada telefonica e a chegada da equipe no local da ocor-
réncia.

*Tempo médio decorrido no local da ocorréncia.

*Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia.

*Tempo médio de resposta total (entre a solicitagdo telefénica de atendimento e a entrada do
paciente no servico hospitalar de referéncia).

eIndicadores de adequacédo da regulacdo (% de saidas de veiculos de Suporte Avancado apds
avaliacdo realizada pela equipe de Suporte Basico).

*Taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de atencdo pré-hospitalar,
com avaliacdo do desempenho segundo padrdes de sobrevida e taxa de seqiielas e seguimento
no ambiente hospitalar.

*Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados (24 horas).

Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as relacionadas as causas externas,
considerando localizacdo das ocorréncias e suas causalidades, idade, sexo, ocupacao, condi-
¢do gestante e ndo gestante.

Embora haja polémicas e questionamentos sobre a atribuicdo e responsabilidades de cada ins-
tancia gestora na estruturacdo da atencdo integral as urgéncias, a Portaria as deixa sumaria-
mente delineadas:
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*O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, estabelecido por
intermédio de Portaria n.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, define a organizacao estrutu-
ral e funcional dos sistemas, bem como a responsabilidade das trés esferas gestoras da satde
publica brasileira, refletindo as recomendacdes da NOAS-SUS 01/02.

*Na perspectiva acima considerada, reconhece-se o papel fundamental dos municipios na exe-
cucdo da atencdo pré-hospitalar movel, na regulacdo médica da atencdo as urgéncias e nos
demais elementos do complexo regulador, onde as centrais municipais poderdo atuar como
centrais regionais, notadamente nas areas metropolitanas e junto aos pélos macrorregionais,
sempre que houver pactuacdo intermunicipal regional e acordo na Comissdo Intergestores
Bipartite.

*Cabe a esfera de governo estadual, dentro de suas macro-funcdes de regulacdo e cooperacao
0 papel de:

-Coordenar a organizagdo dos instrumentos e mecanismos de regulacdo, bem como a opera-
cionalizacdo de acdes, de acordo com os pactos estabelecidos;

-Assessorar e supervisionar o processo de implementacdo dos planos municipais e regionais
de regulacdo da assisténcia;

-Monitorar o cumprimento das pactuacOes regionais e estaduais estabelecidas, de forma orde-
nada, oportuna, qualificada e equanime;

-Promover a interlocucéo inter e intra-regional;

-Monitorar os sistemas de atencao integral as urgéncias quanto a sua acessibilidade e resolubi-
lidade;

-Avaliar sistematicamente os fluxos pactuados e 0s espontaneos de pacientes em direcdo aos
servicos de urgéncia, propondo corre¢cdes quando necessario, com base no Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), Programacdo Pactuada Integrada (PPI) e na analise das necessidades
néo atendidas;

-Compilar, consolidar dados e realizar a analise epidemiolédgica das demandas direcionadas as
Centrais SAMU-192, no ambito estadual, identificando lacunas assistenciais e subsidiando
acdes de planejamento ou investimento e de controle do SUS;

-Gerenciar o processo de avaliagdo das a¢des e servicos de salde.

*Sendo assim, as macro-funcdes do Estado, no ambito da organizacdo da atencdo as urgén-
cias, ficam estabelecidas na dimensdo da organizacao e regulacdo geral do sistema estadual,
garantindo a universalidade, a equidade e a integralidade da atencdo as urgéncias. As secreta-
rias estaduais de saude poderdo, portanto, desde que em acordo com a pactuacdo estabelecida
com 0s municipios, assumir a gestdo do sistema de atencdo pré-hospitalar mével e operacio-
nalizagdo das centrais SAMU — 192.

*Os Estados deverdo operar ativamente no sentido da construcdo e ordenamento dos sistemas
regionais, cabendo-lhe no exercicio da regulacdo estadual, promovendo a mediagdo entre 0s
gestores municipais da satde, bem como dos fluxos entre as centrais de regulagéo regionais.
D4 as diretrizes gerais para a estruturagdo e funcionamento dos comités gestores, nos varios
niveis de governo:

*As secretarias municipais de satde deverdo constituir e coordenar Comités Gestores Munici-
pais do Sistema de Atencdo as Urgéncias, garantindo a adequada articulacdo entre os entes
gestores e 0s executores das acGes. Da mesma forma, as Secretarias Estaduais de Satde deve-
rdo constituir e coordenar os Comités Gestores Estaduais e os Comités Gestores Regionais do
Sistema de Atencdo as Urgéncias;

*Os Comités Gestores do Sistema de Atencdo as Urgéncias representardo o espaco formal de
discussdo e implementacdo das correcdes necessarias a permanente adequacao do sistema de
atencdo integral as urgéncias, dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atencédo as
Urgéncias, em suas instancias de representacao institucional. Permitirdo que os atores envol-
vidos diretamente na estruturacdo da atencao as urgéncias possam discutir, avaliar e pactuar
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as diretrizes e acOes prioritarias, subordinadas as estruturas de pactuacdo do SUS nos seus
varios niveis;

*Nos Comités Gestores Estaduais do Sistema de Atencao as Urgéncias os indicadores deverdo
ser analisados segundo critérios de regionalizac¢do, buscando-se construir um quadro descriti-
vo completo da atencdo estadual as urgéncias, apontando aspectos positivos, dificuldades,
limites e necessidades a serem enfrentadas no contexto da macro e microrregulagao (regional
e local). Este relatorio da situacdo da atencdo estadual as urgéncias sera remetido a Coordena-
cdo Geral de Urgéncia e Emergéncia, do Departamento de Atencdo Especializada, Secretaria
de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, em Brasilia, onde compora a base nacional de
dados relativa a atencdo as urgéncias;

*Recomenda-se que os Comités Gestores Estaduais do Sistema de Atencdo as Urgéncias se-
jam compostos pelo Coordenador Estadual do Sistema de Atencdo as Urgéncias, pelo
COSEMS, representado por Coordenadores Municipais do Sistema de Atencdo as Urgéncias,
pela Defesa Civil Estadual, representantes do Corpo de Bombeiros, da Secretaria Estadual de
Seguranca Publica e da Policia Rodoviaria, das empresas concessionarias de rodovias, com
sugestdo de estudar a necessidade ou oportunidade de se incorporarem a eles representantes
das Forcas Armadas Brasileiras;

*Sugere-se que os Comités Gestores dos Sistemas Regionais de Atencdo as Urgéncias, sob
coordenacdo estadual e com fluxo operacional compativel e de acordo com a realidade regio-
nal, tenham a seguinte composicao: coordenador Regional do Sistema de Atencdo as Urgén-
cias ou outro representante da SES que assuma tal funcéo, coordenadores municipais do Sis-
tema de Atencdo as Urgéncias, representantes dos servigcos de salde (prestadores da area das
urgéncias), representante do Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviéria, Civil e Militar, onde
essas corporacOes atuem na atengdo as urgéncias; representante da Defesa Civil e dos gestores
municipais e estadual da &rea de transito e transportes e, conforme a necessidade justificar, de
representantes da Aerondutica, Marinha e Exército brasileiros;

*Para os Comités Gestores dos Sistemas Municipais de Atencdo as Urgéncias sugere-se a se-
guinte composicdo minima: Coordenador Municipal do Sistema de Atencdo as Urgéncias,
representantes dos servicos de salde (prestadores da &rea das urgéncias), representante do
Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviaria, Civil e Militar, Guarda Municipal, onde essas cor-
poracBes atuem na atencdo as urgéncias; representante da Defesa Civil Municipal e do gestor
municipal da area de transito, e conforme a necessidade justificar, de representantes da Aero-
nautica, Marinha e Exército brasileiros.

Esclarece as diretrizes e expectativas em relacdo a estruturacdo e responsabilidades dos Nu-
cleos de Educagdo em Urgéncias:

*Promover profundo processo de capacitacdo e de educagdo permanente dos trabalhadores da
salide para o0 adequado atendimento as urgéncias, em todos os niveis de atengdo do sistema;
*Estimular a adequacdo curricular nas instituicbes formadoras, de forma a atender as necessi-
dades do SUS e da atencdo integral as urgéncias;

eImplantar Laboratérios de Ensino de Procedimentos de Salde como parte dos NEU e envol-
ver de forma interinstitucional os 6rgdos formadores e os prestadores, para desenvolver uma
abordagem tematica em urgéncia no ambito de todos os Nucleos de Educacdo Permanente
(NEPs) em Saude.
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A Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em Minas Gerais

Welfane Cordeiro Junior
Adriana de Azevedo Mafra

Introducéo

A atencdo as urgéncias e a atencao primaria necessitam de maior discusséo pelos
gestores de saude. Ha4 em todos os paises aumento constante na demanda por ser-
vicos de urgéncia e consequente pressao muitas vezes insuportavel sobre estruturas
e profissionais. A urgéncia é a principal causa de insatisfacdo da populacdo que uti-
liza o sistema de servicos de saude.

A organizacdo dos sistemas esta razoavelmente bem estabelecida pela experiéncia
e literatura existentes. Existe consenso de que sempre havera uma demanda por
servicos maior que a necessidade e que o aumento da oferta sempre acarreta em
aumento da demanda, criando-se assim um sistema de dificil equilibrio. A solucao
de gestéo tem sido:

e racionalizacéo da oferta,

e estratégias regulatorias.

A sociedade moderna e sua mudanca na demografia, no perfil de consumo, no a-
cesso a informacdo e no constante deslocamento populacional alterou o fluxo de
procura dos servigos de saude, exigindo nova organizagcdo do processo econdmico e

do perfil de resposta.

A OMS vem, desde 2003, propondo uma modificagcdo no modelo de classificacao de
doencas que se adapte as atuais necessidades de resposta e de organizagdo dos
sistemas de saude. Esta divisdo sai do foco de classificagdo em doencas infecciosas

ou nao infecciosas para a classificacdo em condi¢cdes agudas e condi¢des crbnicas.

A imensa prevaléncia das condi¢Bes cronicas principalmente nos paises desenvolvi-
dos tem gerado uma reengenharia na organizacdo e no modo de atuar dos sistemas

de saude modernos. As estratégias de enfrentamento destes problemas comecam
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pelo estabelecimento de redes de servicos de saude com todos 0s seus componen-
tes. O conceito de redes é atualmente quase que universalizado em todas as areas
de organizagbes humanas como uma necessidade para o enfrentamento de ques-
tdes que se tornaram cada vez mais complexas na medida em que nés interligamos
todo o mundo (Castells). A organizacdo de redes passa pela conexdo entre estrutu-
ras que compartilhem e dividam entre si a responsabilidades e os resultados de uma
resposta frente a uma demanda, assumindo em conjunto a responsabilidade pelo

resultado final.

O desenvolvimento de sistemas de informacfes € uma das condicbes essenciais
para a potencializacdo de estabelecimento de redes integradas de servigcos. A dis-
cussao contemporanea de redes, portanto, se tornou quase que uma pré-condicao

para a solucdo de problemas sociais e econémicos.

O fracasso dos modelos anteriores de organizacdo de servigos de saude esta na
cronica incapacidade de organizar os servigos de forma sistémica, com manutencao
da légica da resposta em pontos isolados, sem conexao e complementaridade (au-

séncia de comunicacao).

A rede de servicos de salude organizada ultrapassa as fronteiras classicas geopoliti-
cas. As estratégias de descentralizacdo adotadas nas reformas dos sistemas de sa-
ude no mundo a partir da década de 1970 resultaram em melhor controle do sistema
por parte dos usuarios, mas ndo foram suficientes para a solucédo de todos os pro-
blemas. O modelo brasileiro de descentralizacdo gradual da gestédo até o nivel muni-
cipal comprometeu a integralidade e o estabelecimento de redes interligadas de ser-

Vigos.

Novos modelos de organizacdo vém sendo propostos. O modelo de regionalizagao
cooperativa (Mendes) contempla escala, qualidade, estrutura existente e acesso na
organizacdo de uma rede articulada de servicos de saude.

O Estado de Minas Gerais trabalha o processo de regionalizacdo usando estas pre-
missas e ainda associa o desenvolvimento de processos de gestdo da clinica focado
em condicdes de saude. A base é a atencao primaria diferenciada que ira estruturar

as redes integradas de servicos de saude. Na resposta a uma demanda de urgéncia,
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estas premissas sdo fundamentais para melhor utilizacdo dos recursos e melhor re-

sultado.

A organizacdo da rede, entretanto, ndo determina uma satisfacdo imediata de quem
utiliza estes servigos. Os recursos de um sistema de saude sdo limitados e, huma
sociedade de consumo, a questdo do desejo é um poderoso impulsionador de de-
mandas (Habermas). A organizacdo de fluxos e estratégias de regulacéo de acesso,
que determinam prioridades e tempos de espera por um procedimento eletivo, pres-

sionam os usuarios para as portas de urgéncia.

Um estudo recente feito no Canada mostra que a pressdo dos usuarios sobre as
portas de urgéncia é invariavelmente a principal causa de insatisfacdo dentro de um
sistema de saude. O enfrentamento deste problema na organizacéo do sistema é a
determinacao de uma “linguagem” que permeie toda a rede estabelecendo o melhor
local para a resposta a uma determinada demanda. As experiéncias mundiais vém
mostrando que esta estratégia (Classificacdo de Risco) € poderoso instrumento arti-
culador em uma rede de servi¢cos de urgéncia. Ha varios modelos utilizados ja vali-

dados no mundo, apesar da sua utilizacdo ser muito recente.

O Acolhimento com Classificacao de Risco

HISTORICO
O conceito de triagem nasceu da concepcéao militar. Os feridos no campo de batalha
eram submetidos a rapida avaliacdo: aqueles em melhor situacdo voltavam para a

batalha e os outros teriam prioridade no atendimento médico.

A palavra triar vem do verbo francés “trier” que remete a necessidade de escolha. A
triagem nos pontos de atencao a saude surge com intensidade na década de 1950
por profunda transformacao social experimentada apds a II2 Guerra Mundial. Até en-
tdo a atencdo a saude era feita pelos chamados médicos de familia que atendiam

casos de urgéncias.

A urbanizacdo acelerada promoveu o surgimento de servicos de urgéncia ancorados

em hospitalais de retaguarda. As pessoas passaram a procurar 0S servicos de ur-
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géncia e reduziram a ligacdo com seu médico de “confianca”. Apareceram, entao,

problemas de definicdo de prioridade. Surgiram os primeiros protocolos sistematiza-

dos de triagem na tentativa de sistematizacdo e ordenamento do fluxo dos pacientes

gque vao aos servicos de urgéncia.

COMPARACAO ENTRE OS MODELOS

Os modelos de triagem tém grande variacdo de acordo com as varias experiéncias

em servicos geralmente isolados (sem concepcao sistémica). H4A modelos que utili-

zam de 2 niveis até 5 niveis de gravidade, sendo os Ultimos mais aceitos na atuali-

dade. S&o cinco os modelos de triagem mais avangados e que passaram a ter uma

concepcao sistémica, ou seja, sao utilizados por uma rede de servicos:

Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS) - Foi 0 pioneiro e usa
tempos de espera de acordo com gravidade;

Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) - Muito semelhan-
te ao modelo australiano, € muito mais complexo e esta em uso em grande

parte do sistema canadense;

Modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS) - Trabalha com al-
goritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por
cor. Esta sistematizado em varios paises da Europa;

Modelo Americano (Emergency Severity Index - ESI) - Trabalha com um Unico
algoritmo que foca mais na necessidade de recursos para o atendimento. N&o
€ usado em todo o pais;

Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) - Baseia-se em sinto-

mas, discriminantes e algoritmos mas é de uso complexo e demorado.
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Caracteristica ATS CTAS MTS ESI MAT

Escala de 5 Niveis SIM SIM SIM SIM SIM
Utilizag&o universal no pais SIM SIM SIM SIM
Baseado em categorias de sintomas SIM SIM
Baseado em discriminantes chave SIM SIM SIM
Baseado em algoritmos clinicos SIM SIM SIM
Baseados em escalas de urgéncia pré- SIM SIM
definidas

Formato eletrénico (Informatizado) SIM

Fonte:J.Gimenez :Emergéncias 2003;15:165-174

Na comparacgédo entre os modelos observa-se que todos utilizam escalas de 5 niveis,
mas os unicos que tém formato eletrénico e se baseiam em algoritmos clinicos séo o
protocolo de Manchester e o de Andorra. O MTS, além disso, é baseado em catego-
rias de sintomas e ndo em escalas de urgéncia pré-definidas que podem induzir a

diagndéstico, o que ndo é desejavel num protocolo de classificagéo de risco.



Mudanca na gestao das urgéncias a partir da Classificacdo de Risco

Welfane Cordeiro JUnior
Adriana de Azevedo Mafra

A organizacéo do fluxo de acesso nos servigos de urgéncia com a definicdo de prio-

ridades € potente reformulador de seus modelos de gestdo. Ha necessidade de novo

desenho dos fluxos de encaminhamento apos a classificacéo de risco:

= Atribuindo tempos de espera para atendimento médico;

» Definindo modelos de observagéo de acordo com a gravidade atribuida;

= Avaliando a necessidade da estrutura fisica do atendimento;

» Modificado os fluxos e processos de trabalho;

= Mensurando resultados obtidos.

A integracéo dos servicos em rede pode determinar um fluxo pactuado pelos servi-

cos. O protocolo de classificacdo € potente ferramenta de comunicacdo, co-

responsabilizacao e regulacao da rede das condi¢cfes agudas para:

= Acompanhar em tempo real os fluxos,

= Regular o transporte entre 0s servicos.

A organizacdo da rede de resposta as condicbes agudas tem como fundamentais

critérios:
n

Utilizag&o de protocolo unico de classificacdo de risco;

Fluxos de encaminhamento apos a classificacdo de risco desenhados e
pactuados internamente por cada instituicdo e responsabilizados nomi-
nalmente pelos respectivos trabalhadores, com descricdo e aceitacdo dos
papéis propostos;

Discusséao do fluxo de encaminhamento de responsabilizac&o coletiva, as-
sinada por todos que se co-responsabilizam pelos servigcos desta rede;
Pactuacgéo dos fluxos de encaminhamento pos-classificagéo de risco entre
todos os atores dos servicos (de todos os niveis de atengdo), compartilha-
da por uma estrutura reguladora também responsavel pelo transporte do

paciente, se necessario, até o destino pactuado;
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= Compartilhamento das “regras” com as estruturas de logistica (regulacéo,
SAMU, prontuario eletrdnico) que se co-responsabilizam pelos resultados;
» Informatizacdo dos processos;

= Comando unico (definir a forma quando for regional).
E importante ressaltar que a utilizacdo de um protocolo de Classificacdo de Risco
seja ele qual for ndo garante os resultados em uma instituicdo ou uma rede. Ele é

apenas uma peca deste mosaico complexo.

A figura mostra um fluxograma de determinantes gerais do protocolo de Manchester.

DETERMINANTES GERAIS
Obstrucao de vias aéreas

Respiragao inadequada

Hemorragia exanguinante

Choque

Convulsionando

Crianca irresponsiva

Dor intensa

Hemorragia maior incontrolavel

Alteracdo da consciéncia

Crianca febril

Hipotermia

Dor moderada

Hemorragia menor incontrolavel
Historia de inconsciéncia AMARELO
Adulto febril

Dor leve recente

Febre baixa

Evento recente
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As Redes de Atencédo no Estado de Minas Gerais

A partir desta sintese foram desenhadas as matrizes das Redes de Atencdo, com

definicdo dos pontos de atencédo, a competéncia ou responsabilidade de cada ponto

e a respectiva area de abrangéncia. As matrizes sdo orientadas por protocolo (Pro-

tocolo de Manchester).

NIVEL DE PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITORIO
ATENGCAO | ATENGAO PONTO DE ATENGAO SANITARIO
CallCenter, Classificar o risco; orientar; ativar a ambu- o
Municipio
SAMU 192 lancia.
Domicilio Identificar sinais de alerta; acionar o 192. Municipio
Unidade Basi- 1° atendimento vermelho, laranja e ama-
ca de Sau- relo Municipio
é de/PSF Atendimento verde e azul
% 1° atendimento vermelho, laranja e ama-
o relo
“Hospital de = Atendimento vermelho, laranja e amarelo
Pequeno Por-  de acordo com protocolos Municipio
te” Atendimento amarelo e verde
Atendimento azul, fora do horéario da UBS
Acolher azul
Unidade de 1° atendimento vermelho e laranja Municipio >
Urgéncia ndo = Atendimento amarelo e verde 200.000 ha-
< Hospitalar * | Atendimento azul fora do horario da UBS bitantes
%: Acolher azul
% 1° atendimento vermelho e laranja
é Hospital Mi-  Atendimento vermelho e laranja conforme

crorregional

sem UTI

protocolos
Atendimento amarelo e verde

Acolher azul

Microrregiao
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Hospital Mi-
crorregional

com UTI

1° atendimento para vermelho e laranja
Atendimento vermelho e laranja conforme
protocolos

Atendimento amarelo e verde

Atendimento referenciado segundo proto-
colo

Acolher azul

Microrregiao

SAMU

Atendimento a vermelho, laranja e amare-
lo

Orientar verde e azul

Microrregido

SAMU

Atendimento a vermelho e laranja

Orientar verde e azul

Macrorregiao

Atendimento a vermelho, laranja e amare-

crorregional

lo
Acolher verde e azul

< Pronto Socorro N
\01 lo Macrorregiao
< Hosp. Macro
< Acolher verde e azul
|
= _ Atendimento a vermelho, laranja e amare-

Hospital Ma-

Macrorregiao

Sao principios a serem contemplados na estruturacéo dos pontos de atencao:

e Tempo de acesso,

¢ Distribuigéo regional do recurso,

e Economia de escala,

e Qualidade.

O tempo € a principal variavel na “elasticidade” da conformidade de algumas estrutu-

ras que deverdo ter apoio e investimento do Estado na sua estruturacao.

A proposta de reorganizacédo da Rede U&E tem alguns pressupostos fundamentais:

* Numa regido, 90% da populacédo deve ter acesso a um dos pontos de a-

tencdo da rede com o tempo maximo de 1 hora, seja este ponto de aten-

cao fixo ou movel;
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= A linha-guia (linguagem) da rede € que determina a estruturacdo e a co-
municacdo dos pontos de atencdo, dos pontos de apoio operacional e da
logistica;

» As fronteiras tradicionais se “modificam” na rede de urgéncia e emergén-
cia,

* Novo modelo de governanca e custeio, compartilhados por uma regido €

vital para sua perenidade.

Os Pontos de Atencéo

AS UNIDADES BASICAS DE SAUDE (UBS)

As UBSs sédo tradicionalmente associadas a atencdo e a procedimentos eletivos,
mantendo politica refrataria e insuficiente de atendimento a casos agudos. Decorreu
disto que pacientes em condi¢des de urgéncia menor ou de urgéncia social passa-
ram a ser os principais causadores de fila, causando congestionamento e conse-
guente menor resolutividade nos servicos de urgéncia. Exemplo é a estatistica de
um grande hospital de Mildo que utiliza 4 niveis para classificar o risco, sendo o

vermelho o mais grave:

Atendimento no Pronto Socorro Ospedale Niguarda Ca Granda, 2006
86.400 atendimentos

Cdédigo vermelho 2,0%
Cddigo amarelo 10,5%
Cddigo verde 71%
Caodigo branco 16,5%

Fonte:Ospedale Niguarda Ca Granda (2006)

O demanda de pacientes que deveriam estar na atencdo primaria e estdo nas portas

de urgéncia € um problema mundial.
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Destino dos pacientes ap0s consultas no Pronto Socorro do Ospedale Niguarda Ca
Granda, 2006

Destino dos pacientes N° %

Retorno para médicos de familia 66.371 76,8%
Internados no hospital 14992 17,3%
Internados em outros hospitais 301 0,3%
Chegam mortos 130 0,2%

Cidadaos que voluntariamente voltam pra casa 4.641 5,4%
TOTAL 86.435 100,0%

Fonte: Ospedale Niguarda Ca Granda (2006)

A Atencédo Primaria se responsabiliza na sua area de atuacéo pelos pacientes classi-
ficados como verde e azul (pouco urgente e ndo urgente) pelo protocolo de Man-
chester. Isto implica em reestruturacdo da Atencao Primaria. Pacientes que chegam
a UBS em condi¢cdes graves, em urgéncia ou emergéncia por demanda espontanea
deverdo ter seu primeiro atendimento neste local. Isto nos obriga a reconfigurar o
espaco fisico e os fluxos, além da qualificar a equipe. E importante salientar que os
doentes graves nunca devem ser encaminhados para estes pontos pelo complexo
regulador. O atendimento a doentes graves se dara somente quando estes se apre-

sentarem espontaneamente nestas estruturas.

O HOSPITAL DE SAUDE DA FAMILIA

Predominam no Brasil hospitais de baixa resolutividade e nimero de leitos abaixo do
preconizado. Isto se deve a questdes de infra-estrutura (malha viaria precéria), iso-
lamento e pulverizacdo de municipios incentivada pela constituicdo de 1988. Esta
situacao perversa de grande distribuicdo de pequenos hospitais € demonstrada em
estudo recente (Mendes e Alfradique): a maioria de suas internacdes se da por con-
dicdes sensiveis a atencdo primaria, ou seja, ndo precisariam estar internados. A-
grava-se o fato de que a maioria destes hospitais ndo conta com médico nas 24 ho-
ras nem nos finais de semana. Consequéncia disto é a pressédo nos pontos de aten-
cado de urgéncia dos municipios de maior porte, com transferéncias de pacientes

sem critérios de transporte adequados e sem regulacéo.
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Na atual proposta, os hospitais com menos de 50 leitos que se localizam em regites
em que o acesso até o hospital de referéncia microrregional se da em mais de uma
hora deveréo ter papel no atendimento de urgéncia e emergéncia de acordo com 0s
seguintes critérios:
= Ter médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas do dia, sete dias por
semana;
» Trabalhar com orgamento fixo e ndo mais com producéo (SAl E SIH);
» Periodo de observacéo do paciente de no maximo 72 horas;
» Referéncia no Hospital Microrregional (utilizar estruturas de apoio para ga-
nho de escala);
» Suporte Basico de Vida;
» Na&o trabalhar com economia de escala para sua referéncia. A variavel
principal aqui € o tempo de acesso;
» O Estado investira em adequacéo, custeio, qualificacdo e educacgéo conti-

nuada.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
ASSESSORIA DE GESTAO REGIONAL - GERENCIA DE REGIONALIZAGAO E INFORMAGOES EM SAUDE

DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS HOSPITAIS POR FUNCAO E SEGUNDO RELEVANCIA PARA APOIO A
SAUDE DA FAMILIA E PRIMEIROS PONTOS DA REDE URGENCIA/EMERGENCIA.

MICRO: BRASILIA DE MINAS/SAO FRANCISCO
Funcéo do Hospital

<:> Fungéo Micro (MCH1 ou MCH2)

@ Func&o Micro Complementar

O Funcé&o Local

<> Fung&o Municipal
<[]> Significativo
O e
<N> Outros

Urucuia

Porte do Hospital

[[] Com menos de 40 leitos
[] De 40 a 50 leitos

[ pe 51 4100 leitos

[0 De 101 & 300 leitos

] Mais de 300 leitos

"
Fonte: GRIS/AGR.

x . - . Perfil dos Hospitais de Pequeno
Nota: N&o incluidas as estradas municipais. (vide Anexo A) Porte da Microrregi&o.

GRIS/AGR - IMMA/MS

Estudo realizado em Outubro/2007, com equipes da SAS . A .
Municipio pélo de micro

Exemplo de estudo feito na Microrregido de Brasilia de Minas.
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UNIDADE NAO HOSPITALAR DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS (UPA)

As UPAs sao estruturas definidas na Portaria 2048 como integrantes do sistema re-
gional de atencdo as urgéncias. Elas fazem parte da rede de resposta as urgéncias
de média complexidade, mas sem retaguarda hospitalar acordada, o que causa e-
normes transtornos. A politica de implantacdo de UPAs no Brasil se deu principal-
mente na década de 1990 em municipios que assumiram a gestdo plena. Foram cri-
adas para serem instrumentos de regulacéo de acesso as vagas hospitalares, ja que
0s hospitais eram e ainda sao figuras proeminentes no sistema. O que se conseguiu,
na verdade, foi a desresponsabilizacdo dos hospitais pelo atendimento de urgéncia e
0 repasse da responsabilidade para estas UPAs, geralmente despreparadas para
atendimento de urgéncias de média complexidade e que precisam de retaguarda
final no hospital. No atual projeto, as UPAs serap ligadas por contrato de gestéo a
um hospital de referéncia, com definicdo clara do papel de cada um, como fez Curi-
tiba.

Estas estruturas podem estar localizadas em municipio p6lo microrregional ou em
municipio polo macrorregional como instrumento de organizacdo da rede de atendi-

mento a sua prépria populacdo (em geral mais de 1 equipamento).

HOSPITAIS MICRORREGIONAIS
Sao hospitais que devem ser referéncia para as urgéncias meédico-cirurgicas de mé-
dia complexidade, podendo em alguns casos até ser referéncia em procedimentos
clinicos mais complexos. Caracteristicas importantes:
»= Trabalham com escala minima de referéncia de 100.000 habitantes;
= Devem ter minimamente plantdes na area de emergéncia de adultos e cri-
ancas e retaguarda em cirurgia geral e ortopedia (em regides em que a re-
feréncia populacional € acima de 200.000 habitantes € importante a pre-
senca continua do componente cirirgico);
= Se existir um Pronto Atendimento na regido, este deve ser formalmente re-
ferenciado a este(s) hospital (is) como retaguarda para internacédo e ur-
géncias e emergéncias cirargicas de média complexidade;
» Recomendamos uma interface entre as equipes destas instituicdes e a do
Pronto Atendimento, se houver, por exemplo, direcdo médica Unica nas

duas instituicoes;

57



= Devem evoluir para terem Unidades de Terapia Intensiva Geral

» A resposta cirlrgica para casos de trauma maior tem logica propria.

HOSPITAIS MACRORREGIONAIS

Sao hospitais de maior resolutividade e capacidade de resposta a situacdes comple-
xas. A organizacdo da rede se fard por especializacdo da resposta aos dois princi-
pais problemas que aumentam os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP): o
trauma maior e a urgéncia cardiovascular. A implantagcédo destas redes, assim como
a concentracdo de recursos tecnolégicos (qualificacdo de pessoas, estrutura fisica
adequada e coordenacdo da resposta) mostrou reducdo de mortalidade e é fator

fundamental na mudanca do progndstico.

A partir destas duas situacdes, 0 trauma maior e a urgéncia cardiovascular, a rede
se organiza de forma mais complexa, concentrando-se em grandes hospitais no polo
macrorregional. Alguns dos pontos da rede, entretanto, devem ser descentralizados
e especializados, ja que a reducao do tempo da resposta inicial tem profunda rela-

¢céo com a sobrevivéncia.

O quadro abaixo mostra estudo encomendado pela SES-MG sobre 0os maiores even-
tos responséaveis por aumento do APVP no Estado: o trauma e as doencas cardio-

vasculares.

A M s INDICADOR APVP > 1 ANO NS5

Os principais ofensores do APVP em maiores de 1 ano s&o as Causas Externas e Doencgas
Cardiovasculares, que juntos séo responsaveis por mais de 46% do indicador.

TAXA DE APVP > 1 ANO

17,6 2004 88%

82%

75%

Causas externas Doengas Meoplasias  Outrasdoencas  Aparelho Infecciosas e Aparelho  Disbetes Mellitus Outros Capitulos
Cardiovasculares " <pi P digestive
cireulatério

FONTE: SIM/ DATASUS
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Sistema integrado de resposta ao trauma maior

Trabalhos mostram que a regionalizacdo da resposta ao trauma maior é fator de re-

ducéo na mortalidade:

Reducao de 50% de mortalidade em alguns estudos;

Sistemas “maduros” reduzem em 15 a 20 % a mortalidade em relacdo a sis-
temas incipientes;

Num estudo comparativo de 50 estados nos EUA a mortalidade € reduzida
em 8% nos estados que adotam sistemas regionais de atendimento (Guideli-
nes for Essential Trauma Care - WHO 2004);

A mortalidade no trauma maior é reduzida se o paciente for atendido na pri-
meira hora num centro equipado de carater regional (escala)(Simon R and
cols J.Am Coll Surg.2005),(Boyko V and cols-Arch Surg.2004);

Deve-se adotar estratégia de reducdo de danos, porém sem atraso na trans-
feréncia para centros de referéncia;

O aviso pré-hospitalar reduz a mortalidade (Sampalis JS-Surgery-2005);

Uma rede regionalizada e articulada de atencédo ao trauma reduz em 15% a
mortalidade. (Flint L and cols-J Trauma 2006).

Para isso a organizacdo de um sistema de resposta a esta patologia se baseia em

algumas premissas:

Gravidade: A gravidade do quadro apresentado separa dois tipos de trauma:
trauma maior e trauma menor. O trauma maior é aguele que coloca em risco
a vida do paciente de forma imediata (podendo ser trauma de um s6 segmen-
to ou politrauma);

Tempo de resposta: O tempo de resposta ao trauma maior deve ser imediato.
Quanto maior o tempo de inicio do atendimento, maior a mortalidade e as se-
quelas;

Concentracdo de recursos (escala): Por ser o trauma maior uma patologia
complexa e necessitar de niumero grande de profissionais envolvidos no seu
atendimento, ha necessidade de se concentrar recursos em hospitais que
possibilitem esta resposta adequada. A dificuldade em recursos humanos e o
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custo elevado da estrutura adequada para esta resposta induz a concentra-
céo dos recursos mais nobres em poucos hospitais, cuja escala de referéncia
populacional se situa em torno de um hospital de referéncia a partir de um mi-
Ihdo de habitantes;
Descentralizacdo do transporte: O transporte e o resgate de pacientes envol-
vidos em grandes acidentes tém que ser feito sob uma Unica coordenacédo
tanto dos veiculos envolvidos quanto dos pontos de atencdo da rede de res-
posta. A variavel tempo é fator fundamental e a utilizacdo dos veiculos se ba-
seia no tempo alvo de resposta e na disponibilidade de recursos para o pri-
meiro atendimento;
Comando Unico: A operacionalizacdo da resposta a um evento causador de
um trauma grave deve ser comandada por uma Unica estrutura, que deve:

o Identificar o chamado telefénico (nUmero Unico),
Geoprocessar,
Acompanhar e conhecer a posi¢ao dos veiculos de resposta,
Acompanhar e comandar o atendimento in loco,

Pré-avisar o ponto de resposta (hospital),

O O O O O

Conhecer a situacao do ponto de resposta (ex: se a equipe de cirurgia
esta presente no pronto socorro ou nao),

o Coordenar a disponibilidade de leitos apGs os procedimentos cirlrgicos
necessarios. A gestdo deste processo € feita por médicos.

A partir desta logica de resposta adequada ao Trauma Maior, propomos organizar 0s

hospitais em trés niveis de resposta:

HOSPITAIS NIVEL 1 — Centro Altamente Especializado no Trauma: S&0 hos-
pitais preparados para resolucdo de todos os tipos de Trauma Maior, para
onde ira a maioria dos casos graves da macrorregido. Deve ter varias das
chamadas alta-complexidade e possuir numero diferenciado e especializado
de leitos de terapia intensiva.
o Caracteristicas obrigatorias: sala de ressuscitacdo (vermelha) com Rx
mével e ultra-sonografia, tomografia computadorizada, angiografia in-
tervencionista, sala cirargica de grande porte, heliponto com acesso

exclusivo, equipe cirdrgica do trauma: anestesiologia, ortopedia, neu-
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rocirurgia, cirurgia vascular, unidade transfusional (capacidade de
transfusdo)*, sobreaviso de cirurgia toracica, cirurgia cardiaca,cirurgia
pediatrica,plastica, [Jbu¢o-maxilo e reimplante.

*essencial

e HOSPITAIS NIVEL 2 — Centro Especializado no Trauma: Em geral estdo nu-
ma regido em mesmo numero dos hospitais de nivel 1. A diferenca entre eles
€ a auséncia da neurocirurgia e cirurgia vascular (angiografia intervencionis-
ta).

e HOSPITAIS NIVEL 3: Est&o em regides mais distantes e se prestam a estabi-
lizacdo dos pacientes com Trauma Maior até transferéncia definitiva para o
hospital de primeiro ou segundo nivel.

0 SA&o requisitos minimos: emergencista, cirurgia geral, radiologia, anes-

tesiologia, centro de transfusao, Terapia intensiva geral.
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Rede de Assisténcia ao Trauma Maior
Recursos HOSPITAIS

NIVEL NIVEL
3

N

Neurocirurgia
Cirurgia vascular
Angiografia intervencionista

Sobreaviso cirurgias toracica, cardiaca,
pediatrica, plastica, bucomaxilo, reim-

plante

Heliponto com acesso exclusivo
Sala de ressuscitacdo (Rx movel e US)
Sala cirdrgica grande porte
Tomografia computadorizada
Cirurgido do trauma
Ortopedista

Emergencista

Cirurgiao geral

Anestesiologista

Unidade transfusional

Unidade Terapia Intensiva

Sistema integrado de resposta as urgéncias cardio e cerebrovasculares

A maioria dos hospitais que respondem ao Trauma Maior tem capacidade de res-
posta as urgéncias cardiovasculares. A diferenciacdo no fluxo a partir da coordena-
cao da regulacdo das urgéncias é desejavel. Os grandes hospitais macro e micror-
regionais responderdo as duas principais urgéncias elencadas, mas se isto nao for
possivel pela fragmentacao da rede hospitalar e pela baixa escala, pode ser neces-

saria a separacao das respostas (hospitais que historicamente se especializaram).
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Ha evidéncias que apontam para a organizacao e especializacao da resposta nestes

casos com reducéo substancial da mortalidade.

Para o infarto agudo do miocérdio com supra desnivelamento do segmento ST héa

varias consideracoes:

Reperfusdo precoce limita o tamanho do infarto e aumenta a sobrevida (ACC
| AHA, 1999);
Possiveis abordagens iniciais (JACC Vol. 50, No. 16, 2007, October 16,
2007:1612-6):
o Trombolitico (pré-hospitalar) + Unidade Coronariana;
o Trombolitico (meia dose, pré-hospitalar) + angioplastia;
0 Angioplastia primaria
Se compararmos trombolise e angioplastia primaria em 6478 pacientes ran-
domizados (P<0,001), European Heart Journal (2003)24,21-23)
0 Angioplastia — 3241
= Morte =179 (5,5%)
= Evento cardiaco adverso maior = 258 (8%)
» Vidas salvas adicionais / 1000 pacientes tratados = 23
o Trombolise — 3237
= Morte = 251 (7,8%)
= Evento cardiaco adverso maior = 454 (14%)
= Eventos adversos adicionais / 1000 pacientes tratados = 60
Angioplastia s6 é benéfica em relacdo ao trombolitico se tempo porta - baldo
< 90 min (ACC / AHA, 2004):
0 Médicos e sistemas de saude devem trabalhar para minimizar o tempo
porta — baléo;
o Tempo porta — baldo deve ser avaliado ao se considerar angioplastia;
o Tempo porta — baldo € indicador de qualidade do servico. (JAMA.
2000;283:2942-2947);
Transferéncia entre hospital de retaguarda para centro com angioplastia tem
risco minimo e € factivel se 12 porta — baldo < 120 min (Circulati-
on.2007;116;721-8).
No Infarto Agudo do Miocardio a deciséo terapéutica se baseia no tempo (J
Am Coll Cardiol.2006;47;55-51):
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0]

0]

0]

Até 30 min de dor: trombolitico e angioplastia primaria tém mesma
morbimortalidade

Entre a 32 e a 122 h: angioplastia primaria superior ao trombolitico;
Porta - agulha < 30 min indica trombolitico;

Porta - baldo < 90 min indica angioplastia.

e Estratégias para diminuir tempo porta — baldo (N Engl J Med, oct,18,2007) :

0]

0]

o

ECG pré-hospitalar
Ativacao precoce do laboratério de angioplastia
Transferéncia direta para cateterismo pelo servico de emergéncia sem
passar pela Sala de Emergéncias usando o ECG pré-hospitalar
Protocolo de ativacdo direta da hemodinamica
ECG precoce na Sala de Emergéncia pela avaliacdo ja na Classifica-
céo de Risco
Definicdo por Protocolo
Ativacdo de Chamada Unica
Sistema de alerta para ativacdo simultanea de toda equipe de hemodi-
namica
Rapida chegada da equipe (20 a 30min ap0s contato)
Processo de trabalho:

» Nao deixar angioplastias eletivas para o plantédo

= Deixar material pronto para o plantao

= Monitoramento continuo

e Estratégias para aumentar acesso a angioplastia (Circulation. May2,2006):

o

0]

Pacientes considerados como PRORIDADE
Cuidado altamente qualificado: seguro, efetivo, em tempo.
* |ncentivos para qualidade: pagamento por: procedimento, valor,
qualidade;
Acompanhamento da evolugéo;
Avaliacdo da qualidade por uso de linhas-guia;
Avaliacdo do impacto negativo em hospitais locais que poderiam dificul-

tar o acesso as redes locais.

e Considerando a Lei de Roemer, a procura de economia de escala e a busca

da qualidade, os dados mostram que:
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Servicos com 200 a 400 angioplastias por ano (Medical Care.
1995;33:502-514) contemplam:
= Menor mortalidade,
= Menor incidéncia de cirurgia de revascularizacdo, miocardica
(CRVM) posterior por insucesso,
= Menor média de permanéncia hospitalar;
Servigos que fazem o dobro de angioplastia comparados com seus pa-
res apresentam (Am J Cardiol. 1999;83:493-7):
» Reducdo de 20% no custo,
= Menos 50% de CRVM por insucesso;
Séao recomendacgdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia:
* Hemodinamicistas com:
e Mais de 75 exames eletivos por ano,
e Mais de 11 angioplastias por IAM com supra STs
(IAMCSST) por ano;
»= Centros de hemodinamica com:
e Mais de 400 exames eletivos por ano,
e Mais de 36 angioplastias por IAMCSST por ano,

e Bloco de cirurgia cardiaca no mesmo predio;

o0 Orientacbes do Mississipi State Department of Health - CON — Certifi-

cado de Necessidade de servicos de hemodinamica incluem:
= Qualidade:
e Capacidade para cirurgia cardiaca a céu aberto
e Escala minima: ofertar
0 300 CATs diagndsticos por ano
0 450 CATs diagndsticos e terapéuticos por ano
e Residéncia da equipe médica: morar e trabalhar na area
do hospital
e Banco de dados disponivel
* Necessidade (populagcdo minima):

e 100 000 pessoas acima de 20 anos
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Para o Acidente vascular cerebral isquémico também se devem considerar:

e Prognéstico do evento:

0]

O O O O

15% morrem no evento,

10% alta dependéncia, requerem cuidados de enfermagem em casa,
40% sequelas moderadas a graves,

25% sequelas minimas,

10% recuperam-se quase totalmente;

e Uso de trombolitico, Ativador do Plasminogénio tissular recombinante (rtPA):

0]

Restrito as 3 primeiras horas apos o inicio dos sintomas (até o IST-3 -
International Stroke Trial 3 dar mais subsidios);

Varios critérios de excluséo;

Minoria dos pacientes seriam candidatos a receber o tratamento;

A administracdo de rtPA é comprovadamente a intervencdo emergen-
cial mais benéfica no AVC — | (Stroke.2007;28:1655-1711).
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A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DA DOENCA CARDIOVASCULAR (IAM

E AVC)

Propdem-se dividir os niveis dos hospitais por analogia com a Rede do Trauma:

e Centro Especializado de Doenca Cardiovascular (NIiVEL 1):

e Escala: um para cada 600 a 800 mil habitantes

e Estrutura:
Equipe de hemodinamicistas disponivel 24 h (IAMCSST),

Cirurgiao Geral,

Sala de Emergéncias,

Radiologia (tomografia, angiografia),

Emergencista,

Anestesiologia,

Neurocirurgia,

Agéncia transfusional,

Em sobreaviso: cirurgia vascular, toracica, cardiaca.

e Centro de Doenca Cardiovascular (NIVEL 2):

o0 Escala: um a dois para cada CEDCV

o Estrutura:

Equipe hemodinamica oito horas por dia
Cirurgido Geral 24 h

Sala de Emergéncias,

Radiologia (tomografia),

Bloco Cirargico 24 h,

Emergencista,

Anestesista,

Laboratorio,

Agéncia transfusional,

Centro de Tratamento Intensivo;

Capacidade transfusional.

e Competéncia dos hospitais conforme nivel:
o Nivel 1 (DCV):
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Angioplastia 24 h

e |AM com supra STs até 12 h de dor
Trombolitico 24h

e |AM com supra STs até 12 h de dor

e AVC-| (com TC) até 32 h do déficit
Neurocirurgia p/ AVC - H
Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirdrgicas
Unidade Coronariana
Centro de Tratamento Intensivo
Unidade de AVC
Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitagdo ou de doen-

cas cronicas)

o Nivel 2 (DCV):

Angioplastia 12h de dor em horario de rotina
e |AM com supra STs até 12 h de dor
Trombolitico 24 h
e |AM com supra STs até 12 h de or
Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirargicas
Centro de Tratamento Intensivo
Unidade de AVC
Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitacdo ou de doen-

cas cronicas)

o Nivel 3 (DCV):

Trombolitico 24 h
e |AM com supra STs até 12h de dor
Demais urgéncias e emergéncias clinicas e cirargicas
Centro de Tratamento Intensivo
Leitos de retaguarda (hospitais de reabilitacdo ou de doen-

cas cronicas).
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Sistema Estadual de Regulacédo Assistencial

Maria do Carmo Raush

A legislacéo brasileira constitui a saide como um direito de cidadania, que deve ser garantido
pelo Estado, considerando como principios doutrinarios e éticos a universalidade e equidade
no acesso aos servicos de salde e a integralidade da assisténcia. Em consequiéncia a implanta-
¢do do Sistema Unico de Salde (SUS), o pais se viu diante da necessidade de reformular a
politica sanitéria, para construir um modelo social ético e equanime norteado pela inclusdo
social e solidariedade humana (Assis et.al, 2003).

Apesar dos 20 anos da legitimacdo do SUS e os incontestaveis resultados obtidos, o sistema
convive ainda com contradigdes e entraves quando se consideram as dimensdes sOcio-
culturais, politicas e econdmicas nas quais se concretiza (Prado et al., 2007).

Dentre os principais entraves encontrados para a consolidacdo do SUS, podemos destacar:

. Desenvolvimento histdrico dos servigos de saude de forma heterogénea, ndo regulada
pelo Estado.
. Auséncia de critérios racionais de distribuicdo dos equipamentos sanitarios, gerando

um quadro de enorme heterogeneidade e profundas desigualdades nas possibilidades de aces-
so da populacdo entre as varias regioes.

. Assisténcia hospitalar com predominancia de estabelecimentos hospitalares de peque-
no porte, localizados em municipios com menos de 20.000 habitantes, com baixa capacidade
de incorporacéo tecnoldgica e de fixagdo de recursos humanos qualificados.

. Redes assistenciais fragmentadas e desarticuladas, com fluxo assistencial desorganiza-
do, inclusive nas situacdes de urgéncia/emergéncia, onde a propria popula¢do busca solucao
de seus problemas de salde deslocando-se para 0s municipios-polo das regides com conse-
guente impacto financeiro e desperdicio de recursos.

. Falhas no processo assistencial ambulatorial gerando um grande numero de interna-
cOes sensiveis a esse tipo de atencéo.

. Falhas nos mecanismos de regulacéo do sistema.

. Sistema de controle e avaliacdo de servicos de satide com foco predominante no con-

trole das faturas dos servicos, remunerados por producéo.

A superagéo deste quadro implica na redefinicdo de diretrizes estruturais para construgéo de
modelos inovadores de atencéo a saude, a partir de metodos e instrumentos de planejamento e
regulacdo do sistema, bem como num amplo processo de desenvolvimento das capacidades de
geréncia e gestdo, na busca da qualidade da assisténcia.

Nessa perspectiva, faz-se necessario o desenvolvimento de processos de regulacdo, para o
alcance de eficiéncia, de eficacia e de efetividade dos sistemas de salde e na garantia de aces-
so dos usuarios aos servicos de saude (Brasil, 2005).

Deve ser considerado, entretanto, que o processo de regulacdo se insere dentro de um cenario
de disputas, de interesses conflitantes, que determinam o seu formato e alcance.

A Regulacdo Assistencial ou regulacdo do acesso a assisténcia pode ser definida como: um
conjunto de relages, saberes, tecnologias e acdes que respondem as necessidades e demandas
dos usuarios por servigos de saude, buscando garantir acesso equitativo, ordenado, oportuno e
qualificado.

A Regulagio Assistencial ganha destaque no Sistema Unico de Saude - SUS, a partir das
Normas Operacionais de Assisténcia e se configura como um dos eixos estruturantes do Pacto
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de Gestéo, que consolida o processo de descentralizacdo, com responsabilidades compartilha-
das pelos entes federados, de modo a produzir acdes integrais de assisténcia a sau-de, em
funcdo das necessidades da populacéo, buscando o cumprimento dos principios doutrinarios
do SUS (Brasil, 2005).

Diante desta realidade fica estabelecido como responsabilidade do Gestor Estadual a Regula-
cdo Assistencial das referéncias intermunicipais através da coordenagdo do processo da Pro-
gramacdo Pactuada e Integrada Assistencial (PPl Assistencial), da regionalizacdo da assistén-
cia e implantagéo das redes assistenciais.

OBJETIVOS

O Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial de Minas Gerais tem como objetivo maior,
garantir de forma equanime o acesso da populagdo aos servicos de salde, buscando a alterna-
tiva assistencial adequada e em tempo oportuno, para as necessidades identificadas do cidad&o
usuario do SUS. A Regulagdo da Assisténcia deve funcionar também como um observatério
do sistema de satde permitindo integrar e qualificar seus servicos, para alcance de seu princi-
pal objetivo: atender plenamente 0s usuarios.

Os demais objetivos a serem alcangados sédo:

. Fortalecer a cooperacao entre 0s gestores e prestadores de servigos de salde;

. Padronizar e utilizar protocolos operacionais;

. Subsidiar o processo de reordenagdo dos fluxos assistenciais, a partir de procedimen-
tos operacionais de regulacdo e em consonancia com a regionalizacao;

. Permitir o acompanhamento e a avaliagdo da execugdo dos servicos, por meio de rela-
torios, planilhas e graficos;

. Identificar as desproporcdes entre as necessidades de servicos de salde e a oferta dis-
ponivel;

. Acompanhar o cumprimento dos termos de garantia de acesso, subsidiando os proces-

sos de readequacdes dos pactos intergestores na PPI-Assistencial.

ETAPAS DA II\/IPLANTA(;AO

O Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial se viabilizou com a implantacdo das Centrais
Macrorregionais de Regulagdo Assistencial-CR. Estas foram implantadas em 13 municipios
polo das macrorregides de salde, no periodo de janeiro/06 a junho/07 (Figura 1). As centrais
funcionam de forma ininterrupta, com a presenca de médicos reguladores plantonistas e con-
tam com um médico coordenador regulador macrorregional.

Foi constituido também o Nucleo Estadual de Supervisdo e Acompanhamento/SES-MG, ini-
cialmente com dois coordenadores estaduais, com funcao estratégica de apoiar, monitorar 0s
dados relevantes do sistema, produzir os relatorios estatisticos e informag6es importantes para
0 aprimoramento do processo de regulacdo assistencial e identificar necessidade de adequa-
cbes do sistema operacional informatizado — SUSFacilMG, utilizados pelas CR. Todos o0s
profissionais acima passaram por um processo de Selecdo Interna e foram dotados de Autori-
dade Sanitaria delegada, por Lei, pelo Gestor Estadual.

A equipe da Geréncia de Regulacdo Assistencial constituida de técnicos de nivel superior a-
companhou e apoiou todo o processo de implantacdo das Centrais Macrorregionais de Regu-
lacdo e mantém essas atividades de suporte.

Cada Central de Regulacdo conta ainda, nos turno diurno com no minimo 5 operadores de
nivel médio, auxiliares de regulacéo, e 3 nos turnos noturnos.

Consultoria especializada
As centrais de regulagdo congregam consultores especialistas e um conjunto de procedimen-
tos que regulam uma funcéo especifica do sistema, utilizando os recursos normativos, materi-
ais, humanos e financeiros.
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Implaniagao do SUSacil MG
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Figura 1 - Evolucéo da implantacéo das Centrais Macrorregionais de Regulacdo Assistencial
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As etapas do processo de implantacdo das Centrais podem ser vistas no esquema abaixo:

D Operacionalizacio assistida
D Capacitaciio da equipe de regulagiio
D Treinamento operacional

D Levantamento de informacies de oferta de
SeIvigos

D Mapeamento das unidades operacionais
D Sensibhilizacio

Figura 2 - Etapas do processo de implantagdo do Sistema Estadual de Regulagdo Assistencial.

A Sensibilizacdo se caracterizou pela realizagdo de seminarios visando a apresentacao do Sis-
tema Estadual de Regulacdo Assistencial, com a participacdo de todos os atores os envolvi-
dos, dentre estes, destacaram-se: Gerencias Regionais de Saude, Gestores Municipais, Presta-
dores do SUS, Ministério Publico, Conselhos Estadual e Municipais de Saude, etc.

O Mapeamento Unidades Operacionais compreendeu o levantamento, a identificagéo e a in-
sercdo dos dados relativos a todas as unidades operacionais integradas a Central de Regula-
¢do. O Levantamento de Informacdes de Oferta de Servigos serviu como base para identificar
a grade dos servicos de referéncia, com seus recursos.

Todas as unidades prestadoras de servigos SUS, Secretarias Municipais de Salde e Operado-
res e Médicos das CR, passaram por Treinamento Operacional/Capacitacdo da Equipe de Re-
gulacdo para compreensdo do processo de regulacdo assistencial e utilizagcdo adequada do
Software.

Apos a capacitacdo inicial, uma equipe de apoio técnico do Nucleo Estadual (SR/ISESMG) e
da consultoria permanecia por cerca de dois meses acompanhando o processo de operacdo de
cada central. Este apoio operacional permanece e é realizado por telefone ou on-line, tanto
pela equipe da SR/SESMG, quanto da consultoria. O suporte remoto ocorre também através
dos operadores macrorregionais, utilizando um chat do sistema, com registro documental das
comunicacgdes. Ocasionalmente e apds a avaliagdo o grupo técnico se desloca para as CR para
um processo de monitoramento e acompanhamento mais proximo.

SISTEMA OPERACIONAL INFORMATIZADO DAS CENTRAIS DE REGULAC}AO
O software SUSFacilMG apresenta como caracteristicas basicas:

. Comunicagéo on line via Internet: agilidade na manutencdo e recuperagéo de informa-
¢cOes em tempo real; operacionalizacdo imediata em qualquer modelo de acesso a Internet;

. Interface WEB: simplicidade de uso e aprendizado do sistema;

. Banco de dados Oracle: robustez e seguranga no armazenamento de informacoes;

. Processamento centralizado: maior desempenho com menor custo; suporte simplifica-
do.
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Este sistema informatizado propicia a integracdo entre o nucleo estadual, as 13 CR, as 853
Secretarias Municipais de Saude (SMS), cerca de 490 estabelecimentos hospitalares e 5.200
estabelecimentos ambulatoriais (Figura 3).

O Centro de Processamento de Dados Estadual da Regulacdo Assistencial/SUSfacilMG esta
instalado na Companhia de Tecnologia da Informagdo do Estado de Minas Gerais
(PRODEMGE), com garantia de seguranca, alta disponibilidade, suporte e manutencdo em
tempo integral.

SUS

facilMaG MODELO TECNOLOGICO SUSFACIL MG

CENTRAL DE REGULAGAO

CPD ESTADUAL

= ——

BANCO DE
DADOS

SERVIDORES

Unidades de
Agendamento de
Centrais M|
Procedimentos Eletivos % Rogu

unicipais
gulagao

Integradas

Figura 3 - Modelo tecnolégico do SUSFacilMG.

A implantacdo do sistema seguiu a logica dos mddulos funcionais descritos abaixo:

. Modulo Funcional de Regulacdo de Internagdes de Urgéncia e Emergéncia e Interna-
cOes Eletivas:

- Solicitagéo de internacgéo;

- Regulacéo de acesso;

- Transferéncia entre hospitais e entre municipios;

- Acompanhamento e monitoramento dos servicos.

. Modulo Funcional de Agendamento de Consultas e Exames Especializados:

- Captura e manutencéo das escalas dos profissionais;

- Cruzamento da oferta de servigos com a PPI-Assistencial,

- Marcacdo de consultas e exames a partir das unidades agendamento, localizadas no
préprio municipio do paciente, permitindo a marcagao nos municipios pactuados;

- Emisséo de boleto de agendamento;

- Disponibilizagéo da relacdo de pacientes agendados para os estabelecimentos execu-
tantes e gestores municipais;

- Confirmacéo de atendimento pelos estabelecimentos;

- Acompanhamento e monitoramento dos servicos.

FLUXOS SISTEMICOS BASICOS

Abaixo estdo apresentados os Fluxos Sistémicos Basicos orientam o processo de regulacao:
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1. ESO solicita
internacéo

CR = Central de Regula¢do
ESO = Estabelecimento de Saide de Origem
ESD = Estabelecimento de Salde de Destino

( 4. ESO registra a
l saida do paciente

Figura 4 - Fluxo Sistémico Bésico de Internacdo de Urgéncia e Emergéncia

O primeiro passo do processo de avaliacdo pela CR da solicitacdo de interna-
cao/transferéncia de urgéncia e emergéncia: de transferéncia, busca estabelecer a real necessi-
dade do paciente. Neste momento, pode ser necessaria, a obtencdo de maiores informacdes
sobre o quadro clinico do paciente, cabendo ao médico regulador registrar pendéncias. O sis-
tema permite ainda a consulta do histdrico assistencial do paciente.
A partir de um laudo de solicitacdo de internacdo/transferéncia qualificado, o0 médico regula-
dor orienta e supervisiona os operadores na busca de leito. A reserva de leito deve considerar
0s seguintes critérios: a capacidade técnica de atendimento (disponibilidade de recursos); a
Programacao Assistencial (PPI); a disponibilidade de vagas.
Ao longo do processo, o hospital de origem deve informar sobre a evolugdo do paciente e a
Central deve registrar, por meio de ocorréncias, suas atividades de busca e reserva de um leito
adequado, bem como outras intercorréncias.
Definido o estabelecimento executor, uma solicitacdo de reserva é encaminhada de forma on-
line para 0 mesmo. Caso o estabelecimento negue a reserva de leito, devera apresentar uma
justificativa técnica pertinente e outro estabelecimento serd consultado até que a reserva se
concretize. Apos a aceitacdo de reserva do leito pelo estabelecimento executor, o estabeleci-
mento de origem é informado e o paciente é encaminhado.
O acompanhamento da transferéncia em curso inicia-se a partir da aceitacdo da reserva do
leito, sendo que a equipe de regulacdo acompanha a transferéncia do paciente, verificando
quando: o estabelecimento de origem registra a saida do paciente; o estabelecimento de desti-
no confirma a chegada do paciente.
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2. ME avalia, autoriza a
_— execucéo de acordo com a ———
PPl e agenda como ESD
y

3. ESD preenche o laudo }

médico e envia para CR 12h
da internacéo proaramada

_
5. ESD confirma : ¢ |
chegado do paciente

ESD = Estabelecimento de Saude de Destino
MO = Municipio de Origem do Paciente

ME = Municipio Executor

CR = Central de Regulagio

Figura 5 - Fluxo Sistémico Basico de Internacdo Eletiva

Para a regulacdo de internacgdes eletivas, a Central de Regulacéo, deve considerar os seguintes
requisitos operacionais: pactuacao e autorizacdo prévia do municipio executor; leitos vagos na
clinica solicitada, dentro do percentual de leitos/dia reservados para eletiva, no periodo pre-
visto para a internacdo.

No futuro préximo, com a implantacdo das redes assistenciais, prioritariamente a de urgén-
cia/emergéncia, as Centrais de Regulacdo deverdo integrar-se as Centrais Operativas do
SAMU e Transporte Sanitario Eletivo, na constituicdo de um complexo regulador.

RELATORIOS E INDICADORES

Como um instrumento de apoio gerencial, o Sistema Estadual de Regulagdo Assistencial -
SUSFacilMG fornece informacdo de suporte as decisdes dos gestores envolvidos (estado e
municipios), obtidas principalmente através de relatorios e indicadores disponiveis no siste-
ma. Destacam-se abaixo alguns indicadores e relatérios disponiveis:

Atividade de Regulacdo das Internacdes de Urgéncia e Emergéncia e Eletivas

. Percentual de Internagdes Reguladas: Razdo entre Internacdes Reguladas por Total de
Internacdes. Pacientes residentes em Macrorregides ativas, passiveis de regulacao.
. Percentual de InternacGes de Populagéo de Referéncia Reguladas: Razdo entre Inter-

nacdes de Referéncia Reguladas por Total de Internacfes de Referéncia. Pacientes residentes
em Macrorregides com Centrais ativas, passiveis de regulagéo.

. Percentual de Internacdes de Populacdo de Referéncia Reguladas e com Transferéncia
Intermunicipal: Razéo entre InternacGes de Referéncia Reguladas por Total de Internacdes de
Referéncia. Pacientes residentes em Macrorregides com Centrais ativas, passiveis de regula-
cdo.

. Tempo Médio de Reserva de Leito Para Transferéncia Intermunicipal: Tempo médio
de espera para obtencdo de reserva de leitos via Central de Regulagdo em horas. Pacientes
residentes em Macros com Centrais ativas, passiveis de regulacéo.

Acompanhamento da Programagéo — PPI Assistencial:

. Percentual de Internacdo de Referéncia Sem Programacdo por Destino ou Origem:
Razéo entre InternagcOes de Referéncia sem Programacdo por Total de Internaces de Refe-
réncia por destino ou origem. S8o consideradas sem programacdo, internacdes que acontece-
ram em municipios para onde ndo havia referéncia planejada na PPI.
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Atividade Hospitalar

. Total de Internagdes de Populacdo de Referéncia: Total de internagdes de referéncia
realizadas pelos hospitais acompanhados pelo sistema estadual de regulacéo.

. Permanéncia Média: Permanéncia média de internacdo em hospitais acompanhados
pelo sistema estadual de regulacéo.

. Taxa de Ocupacgéo de Leitos: Razdo entre Quantidade de Pacientes Dia por Total de
leitos Dia.

. Taxa de Ocupacéo de Leitos em Municipios Pélo de macro e microrregido: Razédo en-

tre Quantidade de Pacientes Dia por Total de leitos Dia, considerando somente municipios
Pdlos.
Relatérios Ambulatoriais

. Frequéncia de agendamento e confirmacdo de atendimento de procedimentos ambu-
latoriais, por codigo de procedimento.

. Frequéncia de agendamento e confirmacdo de atendimento de procedimentos ambula-
toriais por municipio de origem e destino.

. Frequéncia de agendamento e confirmacdo de atendimento de procedimentos ambula-
toriais por estabelecimento de salde solicitante e executor.

. Comparacao entre agendas disponibilizadas e metas pactuadas, por codigo de proce-
dimento.

PRIMEIROS RESULTADOS

Durante o periodo de janeiro de 2006 a agosto de 2008 foram solicitadas as Centrais de Regu-
lacdo 987.718 internacgdes, sendo, 899.847 (91,1%) internacdes reguladas e efetivadas. Do
total de internacOes efetivadas 788.780 (87,7%) foram internagdes de urgéncia. Para o aten-
dimento da populacdo de referéncia intermunicipal, foram reguladas e efetivadas 290.400
internacdes, representando 32,3% das internagdes reguladas no periodo (Figura 5).

ESTADO DE MINAS GERAIS
Periodo: 01/01/2006 A 31/12/2006

Total de Solicitages de Internagéo /Transferéncia olicitacdes Canceladas

78.245 10.399 (13,1%)

l

es Reguladas Realizadas

66.847 (84%) \ |

Urgéncia Eletiva
54.498 (81,5%) 12.349 (18,5%)
Referéncia Referéncia
25.144 (46,1%) 4.114 (33,3%)
Prépria Prépria
29.354 (53,9%) 8.235 (66,7%)

Populagéo Propria eferen
37.589 (56,2%) 29.258 (43,8%)
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ESTADO DE MINAS GERAIS
Periodo: 01/01/2007 A 31/12/2007

Total de SolicitagBes de Internagéo /Transferéncia GBes Canceladas
449.304 | 31721 (7,1%)

adas Realizadas

’ 412.440 (91,8%) ‘ 1

Urgéncia Eletiva
362.531 (87,9%) 49.909 (12,1%)
Referéncia Referéncia
113.663 (31,4%) 17.866 (35,8%)
Prépria Prépria
2438.868 (68,6%) 32.043 (64,2%)

Populacéo Propria Populacéo Referenciada
280.911 (68,1%) 131.529 (31,9%)

ESTADO DE MINAS GERAIS
Periodo: 01/01/2008 A 31/08/2008

Total de SolicitagBes de Internagao /Transferéncia coes Canceladas

458.839 38.279 (8,8%)

mgdadas Realizadas

] 420.560 (91,4%)

l

Urgéncia Eletiva
371.751 (88,4%) 48.771 (11,6%)
Referéncia Referéncia
110.708 (29,8%) 18.905 (38,8%)
Prépria Prépria
261.043 (70,2%) 29.866 (61,2%)
Populacéo Prépria Populacéo Referenciada
290.909 (69,2%) 129.613 (30,8%) Fonte: SUSFacilMG

Figura 5 - Internac@es solicitadas e reguladas pelo SUSFacilMG no perido de 2006-2008.

Como pode ser observado na Figura 5, ocorreu uma expressiva evolugdo no nimero de inter-
nacdes reguladas e efetivadas quando comparamos os anos de 2006, 2007 e 2008 passando de
66.847 internagdes em 2006 (média mensal de 5.571), para um total de 412.440 em 2007
(media mensal de 34.370). Em 2008, nos primeiros oito meses, 420.560 internacdes foram
reguladas, com média mensal de 52.570, representando um aumento exponencial da média
mensal de cerca de 10 vezes em relacdo a média do primeiro ano de funcionamento das Cen-
trais.

No primeiro més de implantacdo do SUSFacilMG (janeiro de 2006), foram reguladas ao todo
325 internacdes, sendo 116 para a populacdo prépria dos municipios executores e 209 para a
populacéo referenciada. Em agosto de 2008, foram reguladas ao todo 59.048 internacdes,
sendo 40.880 para a populacdo prépria dos municipios executores e 18.168 para a populacéo
referenciada (Figura 6).
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Figura 6 — Evolucdo mensal das internacdes reguladas pelo SUSFacilMG, para a populacéo
propria e referenciada, de janeiro de 2006 a agosto de 2008.

A medida que o percentual de internacdes reguladas aproxima-se de 100%, a média de per-
manéncia hospitalar dos pacientes cai e passa a girar em torno de 4 a 5 dias, indicando uma
possivel otimizacdo do uso do recurso leito hospitalar, levantando a necessidade de estudos
mais aprofundados sobre o tema (Figura 7).
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Figura 7 - Comparativo entre a evolucdo do percentual de internacdes reguladas pelo SUSFé-
cilIMG e a média de permanéncia hospitalar no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de
2007.

O acompanhamento do planejamento através das metas fisicas pactuadas na PPl Asssistencial,
por municipio de destino, mostra distor¢es que giram em torno de 11,4% das metas pactua-
das no periodo avaliado (2006-2007), apontando a necessidade de correcdo e adequacdo dos

80



pactos intermunicipais, através de processo de remanejamento das metas fisicas e tetos finan-

ceiros (Figura 8).
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Fonte: SUSFacilMG

Figura 8 — Evolucdo do percentual de internacdo para a populacdo de referéncia intermunici-

pal sem programagdo no municipio de destino, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de
2007.

O tempo médio para reserva de um leito para internacdo foi de duas (2) horas e quarenta e
oito (48) minutos, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2007. Como na atencdo as
urgéncias, o fator tempo é um determinante fundamental para a reducdo da mortalidade, ainda
consideramos a necessidade de uma avaliagdo mais detalhada, correlacionando o tempo de

acesso ao recurso hospitalar diante das necessidades expressas nas solicitacdes de regulacédo
(Figura 9).

Fonte: SUSFacilMG

Figura 9 — Evolucéo do tempo médio de espera para obtengédo de reserva de leitos via Central

de Regulacdo em minutos, das internagdes reguladas pelo SUSFacilMG, no periodo de janeiro
de 2006 a dezembro de 2007.

Os agendamentos de consultas e exames especializados ambulatoriais comecaram a
ser realizados pelo SUSFacilMG no més de junho de 2006 (6.020 agendamentos), € mostram
uma evolucao até agosto de 2008, quando foram agendados 73.420 procedimentos. Apesar da
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expressiva evolucdo este modulo funcional ainda é necessario um processo de avango e con-
solidacdo, permanecendo como um desafio, uma vez que é dependente da capacidade de ges-
tdo de cada municipio na construcdo e disponibilizacdo das agendas de seus profissionais e
servigos. Este processo evolutivo pode ser visto abaixo (Figura 10).

Figura 10 — Evolucéo dos procedimentos ambulatoriais agendados pelo SUSFacilMG, no pe-
riodo de janeiro de 2006 a agosto de 2008.

CONSIDERACOES

Dentre as principais contribui¢fes do Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial, pode-se
destacar o deslocamento do processo de regula¢do do acesso para a gestdo publica.

Antes, os fluxos de acesso aos servicos de satde eram assistematicos, com usuarios perambu-
lando em busca de assisténcia nas situagdes de urgéncia e, onde cada prestador regulava sua
porta de entrada e seus proprios recursos assistenciais, desconsiderando as necessidades de
alguns usuarios, em detrimento de outros com demandas menos urgentes. Este comportamen-
to muitas vezes, se dava em razdo de questdes financeiras, onde o acesso era definido pela
possibilidade de maior ganho financeiro do prestador. As relagdes de compadrio e clientelis-
mo, também permeavam o processo de acesso aos servigos de saude, com consequente privi-
Iégio para alguns, sem considerar a prioridade assistencial.

Com a implantacao das Centrais, as necessidades assistenciais do usuario séo analisadas sob a
I6gica da equidade, visando responder da melhor forma, a quem mais precisa, com decisdes
baseadas na utilizacdo de protocolos clinicos e operacionais para a tomada de decisdes assis-
tenciais. Com a regulacdo prévia das internacGes hospitalares, 0 médico regulador avalia a
capacidade resolutiva do hospital de origem e sO decide pela transferéncia inter-hospitalar ou
intermunicipal, caso os recursos locais sejam insuficientes para o atendimento qualificado ao
usudario. O usudrio se beneficia com este processo, uma vez que sua transferéncia se da de
forma adequada e segura, com a garantia de leito e recursos para o seu atendimento.

O Sistema Estadual de Regulacdo, SUSFacilMG, ao atuar também como “observatorio privi-
legiado” dos servicos de saude, armazenando e tratando dados que representam as necessida-
des dos usuarios, relacionando-os com a resolutividade real do servicos de saude, fornece in-
formagdes vitais e em tempo real, dos vazios assistenciais, possibilitando reordenar o plane-
jamento e alocar os investimentos, buscando a transformacéo e qualificagdo da assisténcia.

O SUSFacilMG, através de seus relatorios gerenciais e indicadores tem atuado fortalecendo o
monitoramento dos contratos de prestacdo de servicos de saude, em consequéncia dos inves-
timentos realizados pelo Governo de Minas para a qualificacdo da gestdo e da assisténcia
prestada pelos hospitais micro e macrorregionais, através do Pro-Hosp.

O sistema trouxe a tona a necessidade dos prestadores publicos e conveniados, disponibiliza-
rem agendas de consultas e exames especializados ambulatoriais, quadro de leitos atualizados
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e recursos disponiveis para as Centrais de Regulacdo. Assim, criou-se uma relacdo direta de
uso da oferta cadastrada, fazendo com que prestadores, gestores municipais e estadual, res-
ponsaveis pela manutencédo das informacgdes do Sistema de Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saude (SCNES), buscassem dinamizar e qualificar a atualizacdo dos bancos de
dados (Fortier, 2008).
A Programacdo Assistencial é base da operacionalizacdo dos fluxos assistenciais eletivos e
um norte na definicdo dos fluxos de usuarios em situacdo de urgéncia ou emergéncia, ndo
podendo, entretanto, ser fator de exclusdo para 0 acesso ao usuario. Neste sentido, visando
aumentar a potencia do processo de regulacdo assistencial, a SES-MG, atraves da CIBSUS-
MG pactuou, a criacdo de uma Camara de Compensacao que garantisse aos municipios exe-
cutores e prestadores o pagamento dos extrapolamentos do teto financeiro da média e alta
complexidade, decorrentes do atendimento a populacéo referenciada. Os recursos financeiros
sdo provenientes do Tesouro Estadual. Destaca-se ainda, que distor¢Ges sistematicas nos flu-
X0s pactuados geram processos periddicos de remanejamento da PPI.

O Estado de Minas Gerais com sua extensa area territorial de 588.383Km2 e com seus
853 municipios, apresenta importantes diferencas e desigualdades socioeconémicas, geogréafi-
cas e culturais. A concentracdo populacional varia de regido para regido, entretanto pode-se
observar um maior desenvolvimento e acumulo de recursos nas macrorregides Centro, Sul,
Sudeste, Triangulo do Norte e Triangulo do Sul, sendo que, em oposic¢ao a esta situacéo, nas
macrorregides Norte, Nordeste e Noroeste do estado existem ainda areas de extrema pobreza.
Essas desigualdades se manifestam na distribuicdo e na capacidade de respostas aos proble-
mas de saude da populacdo usuéria, com reflexo direto nos indicadores de saude. Esta situa-
cao é agravada quando se reconhece que grande parte da morbi-mortalidade poderia ser evita-
da mediante acesso dos usuarios aos servicos de saude de maneira equanime, ordenada, opor-
tuna e qualificada.
A decisdo pela implantacdo de 13 Centrais de Regulacdo, nos municipios polo macrorregio-
nais, se configura como um avanco historico nos servigos de saude no Estado. O paciente dei-
xa de peregrinar em busca de leitos, principalmente nas situacdes de urgéncia e emergéncia,
passando a ser responsabilidade do estado, através do Sistema Estadual de Regulacdo Assis-
tencial — SUSFacilMG. Além de buscar a garantia do acesso dos usuarios aos servicos de sau-
de, funciona também como potente fonte de informacéo, sendo utilizado como ferramenta de
analise e acompanhamento da assisténcia a saude, facilitando a identificacdo, pelos gestores
estadual e municipal, dos principais pontos de estrangulamento do SUSMG, possibilitando a
adocdo de mecanismos que visem regular a oferta e identificar em tempo real as necessidades
dos cidaddos. As centrais funcionam também, como apoio logistico as redes assistenciais,
ordenando fluxos, implementando progressivamente a regionalizacdo da assisténcia, solidaria
e cooperativa. A presenca da Regulagdo Assistencial em cada uma das Macrorregides de Mi-
nas favorece este processo, através da atuacao e apoio mais préximos, dos médicos coordena-
dores e reguladores das Centrais as areas técnicas das Geréncias Regionais de Salde e aos
gestores, em cada regido. Os operadores das centrais tém também um papel importante: orien-
tar e dar suporte aos demais operadores das secretarias municipais e dos prestadores de servi-
co da area de abrangéncia de cada Central, quanto a utilizacdo adequada do sistema operacio-
nal informatizado.
N&o podemos deixar de mencionar a importancia da padronizacdo de condutas e processos de
trabalho, além da necessidade de capacitacdo dos médicos reguladores, 0 que vem sendo rea-
lizado através de definicdo de Fluxos Sistémicos Basicos, Notas Técnicas emitidas pelo NU-
cleo Estadual e de video — conferéncias com apresentacdo de temas assistenciais especificos,
além de suporte remoto ou por telefone, pelos técnicos do nivel central.
O tratamento das ocorréncias registradas no SUSFacilMG é realizado sistematicamente pelo
Nucleo Central e gera a emissdo de Notas Técnicas para todas os envolvidos diretamente na
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situacdo em questdo, representando um processo pedagdgico de correcao e adequacao de pro-
cessos de trabalho.

A possibilidade da democratizacdo das informacdes tem sido eficaz para a revisdo dos pactos
assistenciais entre municipios e regi@es, visando construcdo de propostas de correcao das dis-
torcdes, pleiteando a garantia da saude como direito do cidad&o e indicando a necessidade de
corrigir as desigualdades e promover equidade.

Outro ponto importante e facilitador para superacdo de obstaculos a ser destacado é que, as
informacgdes oriundas das atividades de regulagéo assistencial, sdo capazes de estimular a in-
tegracdo e interlocucao entre gestores e as varias areas de atencdo a saude, possibilitando ain-
da, uma resposta mais qualificada a outras entidades, entre elas: 0 Conselho de Secretarios
Municipais de Saude, Conselhos de Saude, Ministério Publico, Conselho Regional de Medi-
cina com reflexos no processo de planejamento global e definicdo das prioridades da politica
de salde, em cada regido e adesdo dos atores envolvidos.

Destaca-se ainda, que foi necessario um arduo processo de sensibilizacdo e negociacdo
em todo estado de Minas Gerais, com todos os envolvidos, para a mudanga dos paradigmas
vigentes, considerando a regulacdo de acesso como uma ac¢ao complexa atravessada por mul-
tiplos interesses, sendo o maior desafio a compreensdo dos diferentes cenarios, sujeitos e a-
cdes. A politica de priorizar o cidaddo usuario do SUS, garantindo os direitos constitucionais
tratados no capitulo da saude, e, tendo claro o papel importantissimo do Estado na definicdo e
execucdo da regulacdo assistencial, em processo de co-gestdo com 0s municipios, tem sido
fundamental para que o mercado ndo produza iniqliidades ao acesso aos servigos de salde.
Esta politica adotada necessita ser trabalhada de forma continua, em permanente evolucao, a
fim de ganhar cada vez mais credibilidade e confiabilidade, para viabilizar metas mais arroja-
das, do ponto de vista da gestéo.
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Atendimento Pré-Hospitalar e Transporte Inter-Hospitalar

Cesar Augusto Soares Nitschke

Historico dos Atendimentos Moveis de Urgéncia e da Regulacdo Médica de Ur-
géncia

No mundo

Século VI - Imperador Mauricius - Cria um corpo de cavaleiros encarregado da remocéo do
ferido.

Século XVIII - Napoledo Bonaparte designa o Bardo Dominique-Jean Larrey para desenvol-
ver um sistema de cuidados medicos para o exército francés. Bardo Larrey desenvolve todos
0s preceitos do cuidado médico de emergéncia utilizados atualmente:

1) répido acesso ao paciente por profissional treinado;

2) tratamento e estabiliza¢cdo no campo;

3) rapido transporte aos hospitais apropriados;

4) cuidados médicos durante o transporte.

1859 - H. Dunant, pleiteia o estabelecimento da convencdo de Genebra da qual sera originado
a Cruz Vermelha.

1864 - Sistema organizado de socorro a populacéo civil (Railway Surgery - USA) foi implan-
tado, com o objetivo de prestar cuidados médicos as vitimas do trauma durante as viagens de
trem.

1865 - Servico de ambuléncia nos Estados Unidos da América foi instituido pelo Exército
Americano.

1869 - Criado servigo de ambuléncia (carruagem puxada por cavalos) em Nova York.

1870 - Primeiro registro de transporte aero-médico, por meio de baldo de ar quente, pelo exér-
cito prussiano em Paris.

1899 - Primeira ambulancia motorizada operada pelo Hospital Micheal Reese Hospital de
Chicago; alcancava 30 km/hora

1924 - Chefe Cot - Cria 0 ”Servico de Emergéncia para os Asfixiados”, dentro do regimento
de Bombeiros de Paris, que é o primeiro exemplo de postos de emergéncia mével avancados,
distinto dos servicos hospitalares.

Durante a | e Il Grandes Guerras Mundiais, os servicos médicos militares provaram sua efica-
cia no acesso e manejo precoce das pessoas feridas. Entretanto, embora o sistema militar mé-
dico tornara-se bem desenvolvido, o desenvolvimento do sistema civil estava atrasado.

1956 - Professor Cara em Paris - Cria 0 primeiro Servico Mdvel de Emergéncia e Reanimacéo
(SMUR), com a finalidade de assegurar o transporte inter-hospitalar de pacientes em insufici-
éncia respiratoria séria, principalmente no momento da epidemia de poliomielite.

Final dos anos 50 - J.D. Farrington, e outros, questionaram quais as licbes aprendidas pelos
servigos médicos militares poderiam ser aplicadas aos civis para melhorar o cuidado civil.
1962 - Professor Larcan - Abre em Nancy, um servico de emergéncia médica urbano.

1965 - Ministério de Saude Francés impde a certos centros hospitalares que se dotem de mei-
0s madveis de socorro de emergéncia. Servicos de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU)
sdo criados para administrar as chamadas médicas que apresentam um carater de emergéncia
assim como o funcionamento do SMURS (UTI Mdveis).
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Os SAMU, inicialmente centrados nos atendimentos de estrada, estendem seu campo de acdo
inclusive para intervenc@es ndo traumatoldgicas, transportes inter-hospitalares e chamadas da
populacdo por ansiedade, quer se trate de uma urgéncia vital ou simplesmente sentida como
tal.

Tendo em conta o grande numero de intervengdes, da diversidade de situagdes encontradas e
das respostas oferecidas, a realizagdo de uma coordenagdo médica revela-se rapidamente ne-
cessaria. Assim nasceu o principio da regulacdo médica.

Para melhorar a organizacdo e a regulagdo da emergéncia médica-cirargica, ao término dos
anos 1970, cria-se progressivamente o Centro 15 Regional (departamental).

1969 - Comissdo sobre EMS (Emergency Medical Service) é criada pela Associacdo Médica
Americana

1970 - Registrado o Treinamento Médico de Emergéncia

1975 - ACLS desenvolvido pela Associacdo Americana de Cardiologia

1978 - Curso piloto de ATLS desenvolvido em Auburn, Nebraska

1979 - Comité de acreditacdo em EMT-Paramedic formado

1981 - Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) aprovado

1981 - BTLS desenvolvido por Alabama Chapter

1983 - Curso piloto de PHTLS em lowa, Connecticut, and Louisiana

No Brasil

No ano de 1893, o Senado da jovem Republica Brasileira, aprova a Lei que pretendia estabe-
lecer o0 socorro medico de urgéncia na via puablica.

O Rio de Janeiro, capital do pais, contava na época com uma populacdo em torno de 522 mil
habitantes (dados de 1890). Em 1904, foram instalados postos de Pronto Socorro e em 1907, 0
Prefeito Pereira Passos encomendou na Europa varias ambulancias. O veiculo, destinado a
transporte de pacientes, havia sido criado em 1792, por Dominique Larrey, o cirurgido chefe
da Grande Armada de Napoledo Bonaparte, as ambulancias mdveis. Nesta ocasido criou-se
também a palavra ambuléncia (do latim Ambulare — “deslocar”) designando uma ambuléncia
movel para ser fixada no campo de batalha, para funcionar como estrutura correspondente a
um hospital de campanha. Larrey atendia aos feridos (“debaixo do fogo inimigo”), iniciando
no local o tratamento precoce, com suturas, incisdes de partes lesadas, imobilizacdes e quando
necessarias amputagdes. Optando pelo tratamento no local, era observada maior chance de
sobrevida.

No Rio de Janeiro, os servicos de urgéncia, sempre contaram com grande participacdo dos
estudantes de medicina. Existiam concorridos concursos, para a funcdo de Académicos Bol-
sistas, que atuavam nos Prontos Socorros, como nas ambulancias. N&o eram apenas as bolsas
gue atraiam 0s académicos, mas a experiéncia que vivenciavam e o peso curricular, por terem
sido aprovados no concurso. Hoje, o Rio de Janeiro, onde se iniciou no Brasil a primeira or-
ganizacdo de urgéncia, vive uma militarizacdo deste atendimento no que se refere ao “socorro
médico de urgéncia na via publica”, talvez em funcdo do caos tanto da rede publica e privada
da saude, como a violéncia e a dificuldade “civil” de acesso. Grande nimero de médicos foi
incorporado a carreira do Corpo de Bombeiros.

Na assisténcia médica, as ambulancias foram consideradas durante muito tempo, mais como
um Sistema de Transporte do que como unidade de atendimento e cuidados precoces, diferen-
te da utilizacdo que teve principalmente nas guerras. Freqliientemente a geréncia das frotas de
ambulancias, sequer estavam ligadas diretamente a Servicos de Salde, aos Servicos Munici-
pais de Transporte, quando ndo diretamente aos gabinetes do Executivo.
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Década de 50 - "SAMDU" - Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia Podemos
considerar, do ponto de vista histérico, esta atividade como um embrido da atencdo pré-
hospitalar no Brasil. Por uma série de motivos, incluindo a ndo introducéo do metodo de regu-
lacdo médica das urgéncias, esta atividade foi sendo desativada progressivamente e terminou.
Década de 60 e 70 — Varios Servicos privados de atendimento domiciliar de urgéncia foram
inaugurados no Brasil

A partir de 1975, com a Lei 6229, quando o municipio ficou com a responsabilidade do aten-
dimento as urgéncias, através de servicos proprios, conveniados ou transferidos para localida-
des com recursos, a distribuicdo de ambulancias transformou-se em moeda politica, distribui-
da com grande alarde, pois se constituiam em “outdoor mével”, com grande identificacdo do
doador e também do governante local que a havia conseguido. A profusdo de informacgéo ex-
terior era sempre inversamente proporcional aos recursos no seu interior, maca e sirene. Os
veiculos escolhidos, em sua grande maioria ndo eram apropriados para o transporte de pacien-
tes em boas condicdes, pois a altura e o espaco fisico, ndo permitiam sequer que o paciente
pudesse fazer uso de “soro fisiolégico E.V. ou uso de O*”, no caso de paciente critico. A fun-
cdo de transporte foi a que cumpria até recentemente, independente do estado do paciente,
pois com recurso humano, contava-se apenas, com um motorista “agil” no volante. Fica dificil
se ter idéia de quantas vidas foram “salvas” ou “ceifadas” no transporte por ambulancia.

1987 _ O primeiro servico de atendimento pré-hospitalar em Minas Gerais, sem a presenca de
médico, foi implantado pelo Corpo de Bombeiros da Policia Militar, em Blumenau, em parce-
ria com outras entidades. Sete anos apds ja atuava em 15 cidades catarinenses, contando ape-
nas com a participacdo de socorristas e sem pessoal médico.

1990 - Inicio do atendimento pré-hospitalar pelos corpos de bombeiros no Brasil

1989 - Cooperacdo SAMU de Paris-Sdo Paulo para introducdo do pré-hospitalar com inicio
do SAMU e Paramédicos de S&o Paulo

1990 - Projeto Pro-Trauma em Minas Gerais e inicio do trabalho pré-hospitalar em Floriané-
polis

1991 - Inicio do SIATE em Curitiba e do

1994 - Inicio do Belém 192 urgente

1995 - Inicio do SAMU de Porto Alegre e inicio da rede 192

1996 - Inicio do SAMU de Campinas

1996 - Rede 192 transformada em Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias

1997 - Primeira resolucédo sobre pré-hospitalar e transportes sanitarios pelo CREMESC

1998 - Resolucdo do CFM

1999 - Portaria Ministerial 824

2001 - Portaria Ministerial 814

1996-2002 - Inicio e desenvolvimento de diversos SAMU no Brasil: "SOS Fortaleza", o
"SAMU-RESGATE” da regido metropolitana de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, Araraquara, Sdo
José do Rio Preto, Santos, regido do Vale do Ribeira, Belo Horizonte, Recife, etc.

Atualmente no Brasil, nas grandes cidades, o conceito de ambulancia,

deixa de ser o de Sistema de Transporte e Remocéo e se incorpora, como parte do Sistema de
Saude, com a funcédo de diminuir o intervalo terapéutico nas urgéncias.

2003 - Portarias Ministeriais 1863 e 1864 tornam 0 SAMU - 192 um servigo nacional.

2003 — 2008 — Véarios SAMUs sdo inaugurados no Brasil, ultrapassando a cobertura de 100
milhGes de cidaddos brasileiros em junho de 2008.

87



Modelos 2

O modelo francés nasceu da necessidade sentida dos médicos “anestesistas — reanimadores”,
responsaveis pelo atendimento as urgéncias, que comecgaram a sair nas ambulancias, pois per-
ceberam que tanto nos casos clinicos como no trauma, se medidas terapéuticas fossem toma-
das no local, as chances de sobrevida e reducédo de seqlielas aumentavam.

Este tem como pilar o médico, tanto na Regulacdo do Sistema como no atendimento e moni-
toramento do paciente, até a recepcao hospitalar e € um servico ligado ao Sistema de Saude,
hierarquizado e regionalizado, sempre ligado aos Centros Hospitalares.

O modelo americano trabalha com paramédicos, que tem um programa de formacdo extenso
(3 anos apds o término do 2° grau). A guerra do Vietnd, resultou em uma grande experiéncia
para os EUA na formacdo de paramédicos, por ser uma guerra de guerrilha, e ser portanto
impossivel contar com profissionais em todas as frentes de combates. Soldados foram treina-
dos no primeiro atendimento, foram delegadas acdes até entdo exclusivamente médicas, e
equipamentos de facil transporte também foram desenvolvidos.

No Brasil, a “atencdo pré-hospitalar” foi exercida de forma incipiente, fragmentada e desvin-
culada da saude, tradicionalmente pelos profissionais bombeiros, que foram historicamente
reconhecidos como responsaveis por esta pratica, em decorréncia da inexisténcia de politica
publica da area da salde nesta area.

Para a populacdo leiga e infelizmente também profissionais de salde, os termos “resgate”,
“ambulancia”, atendimento pré-hospitalar”, “socorro”, entre muitos outros, sdo utilizados
indiscriminada e aleatoriamente , evidenciando ndo uma confusdo meramente semantica, mas
um total desconhecimento sobre como, o que, e quem procurar em determinadas situacdes de
seguranca ou agravos a saude.

A acdo de resgatar, ou seja, de ocupar-se em libertar as pessoas de algo que as prende como
acidentes automobilisticos, ou situacdes ameacadoras e na prevencdo de situacfes que podem
piorar sua seguranca individual, assim como aos demais que se encontram a sua volta, exerci-
da de forma constitucional pelos bombeiros, profissionais da seguranca publica, é freqlente-
mente confundida com as a¢Bes dos profissionais da saude, que trabalham no que diz respeito
a salde do individuo e coletividade, sendo o atendimento pré-hospitalar de urgén-
cia/emergéncia aquele realizado por profissionais da salde com determinados equipamentos
e, capacitados assim como autorizados a realizarem determinados procedimentos, que procu-
ram levar a vitima nos primeiros minutos apds ter ocorrido o agravo a sua saude, sendo neces-
sario prestar-lhe atendimento e transporte adequados até um servigo de salde que possa dar a
continuidade ao atendimento devido.

Analisando estas a¢des, diferenciadas, porém complementares, entendemos que devam atuar
de forma integrada em beneficio do cidadao, respeitados os distintos papéis de cada um.

O papel de um Servigco de Atendimento Pré-Hospitalar pode ser entendido em duas dimen-
sdes: Uma primeira, enquanto Unidade de producdo de servigos de satde, portanto, num papel
assistencial, e uma segunda, enquanto instancia reguladora da assisténcia as urgéncias, portan-
to num papel regulatorio, do Sistema de urgéncia, abrangendo o conceito de “observatorio de
saude” .

2 “Extraido de “Manual de Regulacdo Médica de Urgéncias. Ministério da Sadde. Em fase de publicagdo. Outu-
bro de 2005”
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Ele tem por missao prestar assisténcia pré-hospitalar a pacientes vitimas de agravos agudos a
salde, de natureza clinica ou traumatica, além das parturientes, no momento e no local da
ocorréncia do agravo, transportando estas vitimas, segundo critérios técnicos internacional-
mente aceitos, de forma segura, até aqueles servicos de saude, que possam melhor acolher
cada paciente naguele momento, respondendo de forma resolutiva as suas necessidades, dan-
do continuidade a assisténcia. Trata-se, portanto, de uma atencdo cuja abordagem é individua-
lizada, ou seja, contempla prestacdo de servicos a pacientes assistidos individualmente. Cons-
titui-se num importante elo de ligacdo entre os diferentes niveis de atencdo do Sistema.

Missdo

Os Sistemas de Atendimento pré-hospitalar tem por missao, diminuir o intervalo terapéutico
para 0s pacientes vitimas do trauma e urgéncias clinicas, possibilitando maiores chances de
sobrevida, diminuicdo das sequelas, e garantir a continuidade do tratamento encaminhando os
pacientes nos diferentes servigos de saude de acordo com a complexidade de cada caso, de
forma racional e equanime. Utiliza-se para tal de uma frota de ambulancias devidamente e-
quipadas, com profissionais capacitados capaz de oferecer aos pacientes desde medicacOes e
imobilizacGes até ventilacdo artificial, pequenas cirurgias, monitoramento cardiaco, desfibri-
lacdo, que permitam a manutencdo da vida até a chegada nos servico de destino, distribuindo
o0s pacientes de forma organizada e equanime dentro do Sistema regionalizado e hierarquiza-
do.

Atividades desenvolvidas pelos servigos:

*Regulacdo de todos os fluxos de pacientes vitimas de agravos urgentes a sadde; do local da
ocorréncia até os diferentes servicos da rede regionalizada e hierarquizada;

*Regulacédo dos fluxos entre os servicos existentes no ambito municipal e/ ou regional.
*Atendimento pré-hospitalar de Urgéncia (primarios ou transferéncias inter-hospitalares)
*Cobertura de Eventos de Risco

*Elaboracdo de planos de atendimento e realizacdo de simulados ¢/ Defesa Civil, Bombeiros,
Infraero e demais parceiros.

*Capacitacdo De Recursos Humanos (Participacdo na estruturacdo dos Nucleos formadores de
urgéncia do SUS.)

*Ac0Oes Educativas para a Comunidade

eParticipacdo no desenvolvimento de programas preventivos junto a servigos de seguranca
publica e controle de transito.

Principios operativos

*O médico regulador ¢ responsavel por todos os atendimentos recebidos no SAMU, desde o
acionamento-mesmo que abortado durante a ligacéo até o encerramento do caso.

*A grande “urgéncia” estd em chegar até o paciente. Uma vez no local da ocorréncia, 0 médi-
co intervencionista deve utilizar o tempo necessario para realizar todos os procedimentos que
possibilitem estabilizacdo do doente para um transporte em seguranca devido a maior dificul-
dade técnica na realizagdo de procedimentos em transito.

*Nos casos onde exista duvida quanto ao recurso a ser enviado, sempre deve ser enviado o de
maior complexidade possivel.

*Nos casos de explicita falta de recursos, gerando as indesejaveis “filas”, o0 médico regulador
devera constantemente reavaliar o conjunto dos casos pendentes e proceder com priorizaces
tantas vezes quanto sejam necessarias, nao se esquecendo de monitorizar a solicitacdo atraves
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de contatos sucessivos com os solicitantes, informando-os sobre a situacdo e dando perspecti-
va quanto ao tempo de espera.

*Nunca se deve encaminhar um paciente para um servi¢o de destino sem comunicacgao prévia.
Nos casos em que houver dificuldades operacionais para cumprir tal determinacdo em tempo
habil, o médico devera entrar em contato com o receptor o0 mais brevemente possivel, justifi-
cando-se.

*Nem sempre o melhor local para ser encaminhado um paciente num determinado momento é
aquele que se encontra geograficamente mais préximo ou foi pré-estabelecido como servico
de referéncia pela grade de regionalizacdo pactuada. Sempre deve prevalecer a necessidade do
paciente em funcdo da complexidade do caso e a disponibilidade real do recurso mais ade-
quado a esta necessidade.

*Os médicos plantonistas ao chegarem ao plantdo, deverdo imediatamente, interar-se dos re-
cursos internos (viaturas, equipamentos e profissionais) e Recursos externos existentes, in-
clusive das Centrais de Vagas.

As fichas de regulacdo e as fichas de atendimento sdo documentos equivalentes aos prontué-
rios médicos de qualquer servico de salde. Sdo utilizadas também para fins estatisticos, pedi-
dos judiciais, auditorias. Quando devidamente preenchida, serve ainda de protecdo ao médico
responsavel pela regulagéo.

Chamamos de “Ferramentas de regulacdo” os instrumentos gerenciais que possibilitam o a-
companhamento da situagdo em tempo real de todos os Hospitais, incluindo as Salas de emer-
géncia dos Pronto Socorros e os proprio leitos, atraves da articulagdo com Centrais de Leitos
que instrumentalizam o médico regulador no processo de trabalho. Esta integragdo com as
Centrais de Vaga possibilita também uma adequada referéncia e contra-referéncia dos pacien-
tes no Sistema a partir da rede assistencial basica ou da Rede Hospitalar.
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SAMU em Minas Gerais

Welfane Cordeiro Junior
Cesar Augusto Soares Nitschke

O Estado de Minas Gerais (MG) localiza-se na regido sudeste do Brasil. Segundo da-
dos do Censo Demografico de 2006, realizado pelo IBGE, o Estado de MG possui uma area
territorial de 586.528,379 Km2, com 853 municipios e uma populacdo residente de
19.479.355 habitantes, donde se obtém a densidade populacional de 33,21 hab/Kmz2.

O Estado de MG, no ambito da salde, estd dividido em 13 macrorregifes, segundo
divisdo do Plano Diretor de Regionalizacéo aprovado em 2002.

1 Pio(s) Maomiregionais

i Maoorregiic

Fonte: Secretaria do Estado de Minas Gerais

O perfil das causas de mortalidade no Estado de MG vem sofrendo modifica¢cbes, que pode
ser verificado por meio da Analise da Situacdo de Saude de Minas Gerais realizada em 2006
pela Superintendéncia de Vigilancia Epidemioldgica. Esta analise demonstrou uma queda
equivalente a quase 28% da mortalidade geral no Estado entre os anos de 1984 e 2004. No
entanto, quando se analisa o perfil desta mortalidade, verificam-se importantes alteracdes.
Enquanto as causas de mortalidade perinatais e por doencas infecciosas e parasitarias sofre-
ram acentuadas reduc@es, houve um aumento nos Obitos por neoplasias e uma estabilizacéo
nas mortes por causas externas.

Esta analise evidenciou fatos caracteristicos e significativos das causas de ébitos nas
macrorregies de saide de MG, como por exemplo:
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| - altas taxas de mortalidade por causas mal definidas nas macrorregides Norte, Nordeste,
Jequitinhonha e Leste, que refletem as desigualdades sociais e econémicas, que englobam,
também, a assisténcia médico-hospitalar,

Il - a taxa de mortalidade por causas externas se equivale a das neoplasias constituindo junto
com estas o0 segundo principal grupo de causas de ébitos na macrorregido Centro.

Estes fatos demonstram a importancia de um sistema assistencial de urgéncia e emergéncia
bem definido e refletem o grande problema de logistica tanto na area de informacéo quanto de
transporte em situagdes de urgéncia e emergéncia.

Objetivos

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), de acordo com a Portaria GM/MS
2.048/2002, tem como objetivos:

| - assegurar a escuta médica permanente para as urgéncias, através da Central de Regulacédo
Medica das Urgéncias, utilizando nimero exclusivo e gratuito;

Il - operacionalizar o sistema regionalizado e hierarquizado de salude, no que concerne as ur-
géncias, equilibrando a distribuicdo da demanda de urgéncia e proporcionando resposta ade-
guada e adaptada as necessidades do cidaddo, através de orientacdo ou pelo envio de equipes,
visando atingir todos os municipios da regido de abrangéncia;

I11 - realizar a coordenacdo, a regulacdo e a supervisdao médica, direta ou a distancia, de todos
os atendimentos pré-hospitalares;

IV - realizar o atendimento médico pré-hospitalar de urgéncia, tanto em casos de traumas co-
mo em situagBes clinicas, prestando os cuidados médicos de urgéncia apropriados ao estado
de saude do cidadao e, quando se fizer necessario, transporta-lo com seguranga e com 0 a-
companhamento de profissionais do sistema até o ambulatério ou hospital,

V - promover a unido dos meios médicos proprios do SAMU ao dos servi¢os de salvamento e
resgate do Corpo de Bombeiros, da Policia Militar, da Policia Rodoviaria, da Defesa Civil ou
das Forcas Armadas quando se fizer necessario;

VI - regular e organizar as transferéncias inter-hospitalares de pacientes graves no ambito
macrorregional e estadual, ativando equipes apropriadas para as transferéncias de pacientes;
VII - participar dos planos de organizagdo de socorros em caso de desastres ou eventos com
multiplas vitimas, tipo acidente aéreo, ferroviario, inundacdes, terremotos, explosdes, intoxi-
cacOes coletivas, acidentes quimicos ou de radia¢fes ionizantes, e demais situagdes de catas-
trofes;

VIII - manter, diariamente, informacdo atualizada dos recursos disponiveis para o atendimen-
to as urgéncias;

IX - prover banco de dados e estatisticas atualizados no que diz respeito a atendimentos de
urgéncia, a dados médicos e a dados de situacdes de crise e de transferéncia inter-hospitalar
de pacientes graves, bem como de dados administrativos;

X - realizar relatorios mensais e anuais sobre os atendimentos de urgéncia, transferéncias in-
ter-hospitalares de pacientes graves e recursos disponiveis na rede de salde para o atendimen-
to as urgéncias;

XI - servir de fonte de pesquisa e extensdo a instituicdes de ensino;

XII - identificar através do banco de dados da Central de Regulacdo, acdes que precisam ser
desencadeadas dentro da prépria area da salde e de outros setores, como transito, planejamen-
to urbano, educacdo dentre outros.

X111 - participar da educacéo sanitéria, proporcionando cursos de primeiros socorros a comu-
nidade e de suporte basico de vida aos servicos e organizacdes que atuam em urgéncias;
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XIV - estabelecer regras para o funcionamento das centrais regionais.
Componentes
Central de Regulacdo Médica de Urgéncia

A estruturacdo de uma central reguladora da atencdo as urgéncias, de abrangéncia municipal
ou regional, devidamente articulada com as demais centrais existentes, deve prever 0 acesso
de duas categorias de clientela: pacientes e profissionais de satde. Naturalmente, além da re-
gulacdo do acesso dos pacientes as urgéncias, atravées das centrais de regulagdo médica, temos
que ter outras centrais que possam operar a saida ordenada destes pacientes.

O acesso do usuario em situacao de risco, diante de um caso de urgéncia (em domicilio, via
publica ou qualquer local da area pré-estabelecida) deve ser feito por um numero de acesso
gratuito, nos casos de urgéncia de salde ou médicas o nimero “192”, nimero este que, ao
nivel nacional, sera o nimero de acesso ao SAMU, caracterizando este chamado a necessida-
de de um atendimento de urgéncia (pré-hospitalar movel ou aconselhamento médico).

Caso o médico regulador julgue necessario, ira determinar a liberacdo de viatura com equipe
de salde ou, através de protocolos pactuados, equipes de suporte basico de vida de outros
servicos (Bombeiros, Policia, etc.), para efetuar o atendimento no local.

Considera-se como nivel pré-hospitalar movel de urgéncia, o atendimento feito apds ter ocor-
rido o agravo a sua saude que possa levar a deficiéncia fisica ou mesmo a morte, sendo neces-
sario, portanto, prestar-lhe atendimento adequado e transporte a um hospital devidamente hie-
rarquizado e integrado ao Sistema Unico de Satde. (Portaria 2048/GM).

Este tipo de atendimento é chamado também de Atendimento Primério, sendo o atendimento
inicial prestado ao paciente.

O acesso dos profissionais de servigcos de saude do municipio sede da central ou de outros
municipios da regido, que necessitam transferir pacientes para servicos de referéncia, pode ser
feito a partir deste mesmo numero, sendo as ligacGes distribuidas internamente em ramais ou
podem ser feitas através de uma linha telefénica especifica, de conhecimento apenas dos esta-
belecimentos de salde, mediante protocolos especificos. A esta clientela devera ser oferecido
0 que chamamos de Atendimento Secundario, pois ja houve um atendimento inicial por um
profissional de saude, sendo necessaria uma transferéncia para um outro servico, dando conti-

nuidade ao tratamento.

A estrutura fisica e de apoio a uma Central Reguladora deve ser compativel com jornadas de

trabalho ininterruptas, que contemplem espacos em ambiente reservado para atuacdo do mé-
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dico e da equipe de regulacao, respeitando o sigilo profissional. O trabalho na central de regu-
lacdo médica das urgéncias devera, se possivel, ndo exceder 6 horas continuadas visto o nivel
de exigéncia do mesmo.

Assim, a Central de Regulagdo contard minimamente com:
| - sistema de telefonia com nimeros suficientes de linhas gratuitas disponiveis a populagéo,
Il - aparelhos telefonicos, linhas diretas para envio e recebimento de FAX, e comunicagédo
com 0rgaos publicos de areas afins (Bombeiros, Defesa Civil, Secretarias de Saude, Servicos
de Saude, etc.),
Il - sistema de radio comunicacdo entre ambuléncias, a base e conexdes com bombeiros e
demais servicos integrados,
IV - sistema de gravacdo continua para o registro de todas as chamadas e do dialogo dos mé-
dicos reguladores com os solicitantes,
V - sistema de localizacdo de chamadas,
VI - sistema informatizado para arquivamento dos registros, processamento dos chamados e
andlises estatisticas.

A composi¢do das equipes seguira o estabelecido pelas portarias do Ministério da Sa-
Ude n°. 2.048, de 5 de novembro de 2002, n°. 1.863, de 29 de setembro de 2003, e n°. 1.864 de
29 de setembro de 2003, assim como o estabelecido na Resolucdo do Conselho Federal de
Medicina n°. 1.671, de 9 de julho de 2003.

A funcgdo de Técnico Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM) sera realizada por técni-
co administrativo e/ou técnico de enfermagem. Quando a funcdo TARM for realizada por
técnico de enfermagem ele sera alternado com o trabalho nas unidades méveis, melhorando a
eficiéncia da regulacdo e a integracdo entre as equipes e entre os médicos reguladores e as

unidades moveis.

Acesso a cada central e fluxos para o atendimento

* Acesso a cada central

Os critérios minimos para 0 acesso a cada central seguira os parametros determinados
sendo que toda a regulacdo publica de urgéncia sanitéria sera realizada pelo médico regulador
do SAMU. As centrais da(s) Policia(s), dos Corpos de Bombeiros remeterdo para regulacdo
médica pelo SAMU toda a necessidade de atencdo urgente de salde, em que inclui a necessi-
dade de suporte béasico de vida nas situa¢des traumaticas, cabendo somente ao medico regula-
dor do SAMU dar a resposta adaptada ao caso e solicitar 0s meios necessarios para o atendi-

mento da situacdo. Conforme Portaria Ministerial 2.048/2002, os servigos de seguranga e sal-
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vamento, sempre que houver demanda de atendimento de eventos com vitimas ou doentes,
devem orientar-se pela decisdo do médico regulador de urgéncias. Podem ser estabelecidos
protocolos de despacho imediato de recursos de atencdo as urgéncias por outras corporacdes,
em situagdes excepcionais, mas, em nenhum caso, estes despachos podem ser realizados sem
comunicacdo simultanea com o regulador e transferéncia do chamado de atendimento de ur-
géncia para exercicio da regulacdo médica.

Assim sendo, as trés principais centrais pablicas de chamadas seguirdo suas funcdes e
competéncias principais, ativando os meios de acordo com 0s aspectos concernentes, como
Vemos a seguir:
| - Central 192 - SAMU - COMPONENTE DE SAUDE

Regulacdo de Urgéncia da Saude — Aspectos Médicos
Il - Central 190 - COMPONENTE POLICIAL

Central de Chamadas da Policia - Aspectos Policiais e de Seguranca Publica
[11 - Central 193 - COMPONENTE DE SALVAMENTO E RESGATE

Central de Chamadas dos Bombeiros — Aspectos de Resgate e Seguranca a Vitima

Nos casos traumaticos, onde se faz necessario o acompanhamento pelas centrais e ati-
vacdo de meios adaptados as trés centrais existira protocolo de alerta triangular, cabendo ao
SAMU a regulacdo e a ativacdo do meio mdvel ou fixo para a execucdo da atencdo pre-
hospitalar com USB ou USA de vida.

URGENCIA

, = = l - - -
+ UCLINICA | —PF
. CLiNcA |

192

llustracdo 01 — Sistema de atendimento as chamadas — SAMU - 192
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Portas de entrada das solicitagdes
A entrada da solicitacdo podera vir de diferentes solicitantes:

A ENTRADA DA SOLICITACAO

POPULACAO MEDICOS BOMBEIROS POLICIA OUTROS

Y

AVALIACAO PELO MEDICO REGULADOR

RESPOSTA

Ilustracdo 02 — Definicdo da porta de entrada

Definicéo do fluxo

Recebido o chamado, ao TARM caberéa a funcdo de identificar o chamador e localizar
0 evento, sem o qual ndo podera ser realizado atendimento.

O TARM realizara perguntas protocolares, de acordo com a Classificacdo de Risco de
Manchester, para a qualificacdo de prioridade vermelha. Nestes casos, deverd imediatamente
avisar o médico regulador para que 0 mesmo possa priorizar o chamado em questéo.

Quando nédo qualificado como prioridade vermelha e seguindo o fluxo normal, o
TARM passa ao médico regulador, que por meio de anamnese dirigida, utilizando inicialmen-
te ao Classificacdo de Risco de Manchester, define a prioridade correspondente, classifica o
grau de urgéncia, e decide qual a resposta mais adequada.

O médico regulador, utilizando a Classificacdo de Risco de Manchester decidira se o
caso trata-se de um codigo vermelho (atendimento em até 10 minutos), amarelo(atendimento
em até 1 hora) ou verde (atendimento em até 4 horas) e repassa ao radio-operador/controlador
de frota a decisdo tomada e qual tipo de unidade [(basica(USB), avancada(USA) ou de ligacdo
medicalizada(VLM)], para que o mesmo possa solicitar que a unidade mais proxima e ade-
guada ao evento se desloque, sendo que o radio-operador igualmente informa a unidade os
dados da ocorréncia e acompanha o deslocamento da mesma.

ApGs comunicar 0 meio necessario, a central de regulacdo faz 0 acompanhamento do

atendimento, e serve de apoio a todas as solicitacdes da equipe de intervencéo, ou seja, prepa-
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ra a unidade hospitalar para a recep¢do do paciente/vitima, tentando sempre encaminhar a
unidade de referéncia adequada as necessidades do caso. Além disso, trabalha na eventualida-
de de inexisténcia de leitos, com o conceito de “vaga zero” para URGENCIA, isto €, em um
caso de urgéncia 0 mesmo deve ser prioritariamente atendido, independente da existéncia de
vaga.

A central de regulagdo encaminha, sempre que possivel, o paciente/ vitima diretamen-

te ao destino de atendimento adequado as necessidades do mesmo.

Possiveis respostas do Médico Regulador do SAMU - 192

INFORMACAQ
NAQ MEDICA

TELEMEDICINA .
ORIENTACAO
EQUIPE DE,SAI:DE DA
FAMILIA

VEICULO DE LIGACAO
MEIMCALIZADA

AMBULANCIA DE SUPORTE
ENVIO DE BASICO NAO MEDICALIZADA

RECURSOS
AM IiUl..s.N(.'lA DE SUPORTE r-,-,-:-

BASICO MEDICALIZADA &

UNIDADE DE TRATAMENTO —

INTENSIVO MOVEL  UTI M MOVEL - —

llustracdo 03 - Tipos de respostas possiveis pelo Médico Regulador do SAMU — 192

Estabelecimento de protocolos operacionais e clinicos inter-institucionais

Protocolos operacionais estabelecidos entre os servigos de salvamento e resgate e o
SAMU, favorecem a atuagdo conjunta e complementar o que dinamiza a assisténcia em caso
de urgéncia e emergéncia. Ja os Protocolos clinicos de regulacdo e intervencao facilitam a

rotina de atendimento e coleta de dados.

Transporte inter-hospitalares de pacientes graves
O Transporte inter-hospitalar de pacientes graves € realizado por meio das USA de
Vida (UTI Moveis) do SAMU.
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As USA serdo acionadas para transportar pacientes graves internados em unidades
hospitalares que ndo dispdem de atendimento adequado ao caso, seja do ponto de vista tecno-
I6gico ou de recursos humanos, para uma unidade de referéncia mais proxima.

A Central de Regulacéo seguiréd protocolo especifico para a avaliacdo da gravidade e

realizacdo dos transportes de pacientes graves, em USA.

Unidades Mdveis

O SAMU trabalha na logica de um sistema organizado regionalmente dentro do Esta-
do, onde dispGe de unidades proprias e atua em conjunto com outras instituicdes para o aten-
dimento as urgéncias. Define-se ambulancia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario)
gue se destine exclusivamente ao transporte de enfermos. Conforme a Portaria do Ministério
da Saude 2.048/2002 ha varios tipos de ambulancias e outras unidades moveis componentes
para atender o servico de urgéncia.

As dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverdo obedecer as normas
da ABNT — NBR 14561, de julho de 2000.

As Ambulancias séo classificadas em:

e TIPO A - Ambuléncia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito ho-
rizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remocdes simples e de ca-
rater eletivo.

e TIPO B — Ambuléncia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-
hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar
de pacientes com risco de vida desconhecido, néo classificado com potencial de neces-
sitar de intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o servico de destino.

e TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-
hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso,
com equipamentos de salvamento (terrestre aquatico e em alturas).

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

e TIPO E - Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada
para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para agoes de
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resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Avia-
cdo Civil - DAC.

TIPO F — Embarcacao de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario, destina-
do ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir 0s equipamentos médicos
necessarios ao atendimento de pacientes conforme sua gravidade.

VEICULOS DE LIGACAO MEDICALIZADA (VLM) ou de INTERVENCAO
RAPIDA: veiculos, também chamados de veiculos leves, veiculos rapidos ou veiculos
de ligagdo médica sdo utilizados para transporte de médicos com equipamentos que
possibilitam oferecer suporte avancado de vida nas ambuléncias do Tipo A, B, Ce F.
OUTROS VEICULOS: veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes de
baixo risco, sentados (ex. pacientes cronicos) que ndo se caracterizem como veiculos
tipo lotacdo (6nibus, peruas, etc.). Este transporte s6 pode ser realizado com anuéncia

médica.

Definicdo dos Materiais e Equipamentos das Ambulancias

As ambulancias deverdo dispor, no minimo, dos seguintes materiais e equipamentos

ou similares com eficacia equivalente:

AMBULANCIA PARA TRANSPORTE (Tipo A): sinalizador Gptico e acustico; e-
quipamento de radiocomunicagdo em contato permanente com a central reguladora;
maca com rodas; suporte para soro e oxigénio medicinal.

AMBULANCIA DE SUPORTE BASICO (Tipo B): sinalizador 6ptico e acUstico; e-
quipamento de radiocomunicacéo fixo e movel; maca articulada e com rodas; suporte
para soro; instalacdo de rede de oxigénio com cilindro, valvula, manémetro em local
de facil visualizagdo e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a- alimenta-
¢do do respirador; b- fluxdmetro e umidificador de oxigénio e c - aspirador tipo Ven-
turi); mandmetro e fluxdmetro com mascara e chicote para oxigenacéo; cilindro de o-
xigénio portatil com valvula; maleta de urgéncia contendo: estetoscopio adulto e in-
fantil, ressuscitador manual adulto/infantil, canulas orofaringeas de tamanhos varia-
dos, luvas descartaveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo, esfigmoman6me-
tro adulto/infantil, ataduras de 15 cm, compressas cirurgicas estéreis, pacotes de gaze
estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres para oxigenacao e aspira-
cao de varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirargicas, clamps umbilicais,

estilete estéril para corte do corddo, saco plastico para placenta, cobertor, compressas
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cirargicas e gazes estereis, braceletes de identificacdo; suporte para soro; prancha cur-
ta e longa para imobilizacdo de coluna; talas para imobilizacdo de membros e conjunto
de colares cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisiolégico e ringer
lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a tripulagéo; lanter-
na de méo; oculos, mascaras e aventais de protecdo e maletas com medicacfes a serem
definidas em protocolos, pelos servigos.

As ambulancias para suporte basico que realizam também a¢bes de salvamento deve-
rdo conter o material minimo para salvamento terrestre, aquatico e em alturas, maleta de fer-
ramentas e extintor de pé quimico seco de 0,8 kg, fitas e cones sinalizadores para isolamento
de areas, devendo contar, ainda com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um
saldo de atendimento as vitimas de, no minimo, 8 metros cubicos.

e AMBULANCIA PARA RESGATE (Tipo C): sinalizador optico e acustico; equipa-
mento de radiocomunicacgdo fixo e movel; prancha curta e longa para imobilizagéo de
coluna; talas para imobilizacdo de membros e conjunto de colares cervicais; colete
imobilizador dorsal; frascos de soro fisiologico; bandagens triangulares; cobertores;
coletes refletivos para a tripulacdo; lanterna de mao; Oculos, méascaras e aventais de
protecdo; material minimo para salvamento terrestre, aquatico e em alturas; maleta de
ferramentas e extintor de pé quimico seco de 0,8 kg; fitas e cones sinalizadores para
isolamento de areas.

Quando realizarem também o suporte basico de vida, as ambulancias para resgate de-
verdo ter uma configuracdo que garanta um saldo de atendimento as vitimas de, no minimo 8
metros cubicos, além de compartimento isolado para a guarda de equipamentos de salvamento
e deverdo estar equipadas com: maca articulada e com rodas; instalacdo de rede de oxigénio
com cilindro, valvula, mandmetro em local de facil visualizagdo e régua com dupla saida;
oxigénio com régua tripla (a - alimentacdo do respirador; b - fluxdmetro e umidificador de
oxigénio e ¢ - aspirador tipo Venturi); manémetro e fluxdmetro com méascara e chicote para
oxigenagdo; cilindro de oxigénio portatil com vélvula; maleta de emergéncia contendo: este-
toscopio adulto e infantil; ressuscitador manual adulto/infantil, luvas descartaveis; canulas
orofaringeas de tamanhos variados; tesoura reta com ponta romba; esparadrapo; esfigmoma-
ndmetro adulto/infantil; ataduras de 15 cm; compressas cirlrgicas estéreis; pacotes de gaze
estéril; protetores para queimados ou eviscerados; cateteres para oxigenacdo e aspiracdao de
varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirargicas; clamps umbilicais; estilete estéril
para corte do corddo; saco plastico para placenta; cobertor; compressas cirargicas e gazes es-

téreis; braceletes de identificacéo;
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e AMBULANCIA DE SUPORTE AVANCADO (Tipo D): sinalizador Gptico e acusti-
co; equipamento de radio-comunicagdo fixo e movel; maca com rodas e articulada;
dois suportes de soro; cadeira de rodas dobravel; instalacdo de rede portatil de oxigé-
nio como descrito no item anterior (€ obrigatorio que a quantidade de oxigénio permita
ventilagdo mecénica por no minimo duas horas); respirador mecéanico de transporte;
oximetro ndo-invasivo portatil; monitor cardioversor com bateria e instalagdo elétrica
disponivel (em caso de frota devera haver disponibilidade de um monitor cardioversor
com marca-passo externo ndo-invasivo); bomba de infusdo com bateria e equipo; ma-
leta de vias aéreas contendo: mascaras laringeas e canulas endotraqueais de varios ta-
manhos; cateteres de aspiragdo; adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de
20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatorio; sondas para aspiragdo
traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mascara para ressuscitador adul-
to/infantil; lidocaina geléia e “spray”; cadarcos para fixacdo de canula; laringoscopio
infantil/adulto com conjunto de laminas; estetoscopio; esfigmomandmetro adul-
to/infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil; fios-guia para Intubacdo; pinga de
Magyll; bisturi descartavel; canulas para traqueostomia; material para cricotiroidosto-
mia; conjunto de drenagem toracica; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixa-
cao de braco; luvas estéreis; recipiente de algoddo com anti-séptico; pacotes de gaze
estéril; esparadrapo; material para punc¢do de varios tamanhos incluindo agulhas meté-
licas, plasticas e agulhas especiais para puncéo 0ssea; garrote; equipos de macro e mi-
crogotas; cateteres especificos para disseccdo de veias, tamanho adulto/infantil; tesou-
ra, pinca de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de varios tama-
nhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de soro fisiolégico, rin-
ger lactato e soro glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto como
descrito nos itens anteriores; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para evis-
cerados ou queimados; espatulas de madeira; sondas nasogastricas; eletrodos descarta-
veis; equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de infusdo; circuito de
respirador estéril de reserva; equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6cu-
los, mascaras e aventais; cobertor ou filme metalico para conservacao do calor do cor-
po; campo cirdrgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cer-
vicais; prancha longa para imobilizagdo da coluna. Para o atendimento a neonatos de-
verd haver pelo menos uma Incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e

ligacdo a tomada do veiculo (12 volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros
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com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambuléncia e conter respirador e
equipamentos adequados para recém natos.

AERONAVE PARA TRANSPORTE (Tipo E): Aeronaves de Asas Rotativas (Heli-
copteros) para atendimento pré-hospitalar mével primario:- Conjunto aeromédico
(homologado pelo Departamento de Aviagdo Civil — DAC): maca ou incubadora; ci-
lindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo menos 2 horas; régua tri-
pla para transporte; suporte para fixacdo de equipamentos médicos; -Equipamentos fi-
xos: respirador mecanico; monitor cardioversor com bateria; oximetro portatil; bomba
de infusdo; prancha longa para imobilizacdo de coluna; -Equipamentos mdveis: maleta
de vias aéreas contendo: conjunto de canulas orofaringeas; canulas endotraqueais de
varios tamanhos; cateteres de aspiracdo; adaptadores para canulas; cateteres nasais; se-
ringa de 20 ml; ressuscitador manual adulto/infantil completo; sondas para aspiracao
traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; lidocaina geléia e spray; cadar-
cos para fixacdo de canula; laringoscopio infantil/adulto com conjunto de laminas cur-
vas e retas; estetoscopio; esfigmoman6émetro adulto/infantil; fios; fios-guia para Intu-
bacdo; pinca de Magyll; bisturi descartavel; canulas para traqueostomia; material para
cricotiroidostomia; conjunto de drenagem de torax; maleta de acesso venoso contendo:
tala para fixacdo de braco; luvas estéreis; recipiente de algoddo com anti-séptico; pa-
cotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncdo de varios tamanhos, incluindo
agulhas metalicas, plasticas e agulhas especiais para puncdo 0ssea; garrote; equipos de
macro e microgotas; cateteres especificos para disseccdo de veias tamanhos adul-
to/infantil; tesoura; pinga de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas
de vérios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo polivias; frascos de solucao
salina, ringer lactato, e glicosada para infusdo venosa; caixa de pequena cirurgia; ma-
leta de parto contendo: luvas cirurgicas; clamps umbilicais; estilete estéril para corte
do cordao; saco plastico para placenta; absorvente higiénico grande; cobertor ou simi-
lar para envolver o recém-nascido; compressas cirdrgicas estéreis, pacotes de gases es-
téreis e braceletes de identificacdo; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para
eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; sondas nasogastricas; eletrodos des-
cartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipos para bombas de infusdo; circui-
to de respirador estéril de reserva; cobertor ou filme metéalico para conservagdo do ca-
lor do corpo; campo cirurgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de co-
lares cervicais; equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos, mascaras,

luvas. -Outros: colete imobilizador dorsal; cilindro de oxigénio portatil com valvula;
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mandmetro e fluxémetro com mascara e chicote para oxigenacdo; bandagens triangu-
lares; talas para imobilizacdo de membros; coletes reflexivos para a tripulagédo; lanter-
na de mao; equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos, méascaras, lu-
vas.

AERONAVES DE ASAS ROTATIVAS (Helicopteros) PARA ATENDIMENTO
PRE-HOSPITALAR SECUNDARIO OU TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR:
Conjunto aeromeédico (homologado pelo Departamento de Aviacao Civil - DAC): ma-
ca ou incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo menos
4 horas; régua tripla para transporte; suporte para fixacdo de equipamentos.-
Equipamentos fixos: respirador mecénico; monitor cardioversor com bateria com mar-
ca-passo externo nao-invasivo; oximetro portatil; monitor de pressdo ndo-invasiva;
bomba de infusdo; prancha longa para imobilizacdo de coluna; capndgrafo;-
Equipamentos mdveis: maleta de vias aéreas contendo: canulas endotraqueais de vé-
rios tamanhos; cateteres de aspiracdo; adaptadores para canulas; cateteres nasais; se-
ringa de 20 ml; ressuscitador manual adulto/infantil completo; sondas para aspiracao
traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; lidocaina geléia e spray; cadar-
cos para fixacdo de canula; laringoscopio infantil/adulto com conjunto de l&minas cur-
vas e retas; estetoscopio; esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofaringeas a-
dulto/infantil; fios; fios-guia para intubacdo; pinca de Magyl; bisturi descartavel; canu-
las para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem de to-
rax; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdo de braco, luvas estéreis, reci-
piente de algoddo com anti-séptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para
puncdo de varios tamanhos, incluindo agulhas metélicas, plasticas e agulhas especiais
para puncgdo 0ssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para
disseccdo de veias tamanhos adulto/infantil; tesoura, pinca de Kocher; cortadores de
soro; ldminas de bisturi; seringas de varios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de in-
fusdo polivias; frascos de solucédo salina, ringer lactato e glicosada para infuséo veno-
sa; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto contendo: luvas cirurgicas;
clamps umbilicais; estilete estéril para corte do cordado; saco plastico para placenta, ab-
sorvente higiénico grande; cobertor ou similar para envolver o recém-nascido; com-
pressas cirlrgicas estéreis; pacotes de gases estéreis e braceletes de identificacdo; son-
das vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou gueimados; espatulas
de madeira; sondas nasogastricas; eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotos-

sensiveis; equipos para bombas de infusdo; circuito de respirador estéril de reserva,;
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cobertor ou filme metalico para conservacdo do calor do corpo; campo cirargico fe-
nestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; equipamentos de

protecdo a equipe de atendimento: 6culos, méscaras, luvas.

Definicdo dos Medicamentos das Ambulancias

Os medicamentos obrigatdrios nas USA, seja nos veiculos terrestres, aquaticos e nas

aeronaves ou naves para transporte (Classes D, E F) sdo:

Lidocaina sem vasoconstritor; adrenalina, epinefrina, atropina; dopamina; aminofilina,;
dobutamina; hidrocortisona; glicose 50%;

Soros: glicosado 5%; fisioldgico 0,9%; ringer lactato;

Psicotropicos: hidantoina; meperidina; diazepan; midazolan;

Medicamentos para analgesia e anestesia: fentanil, ketalar, quelicin;

Outros: agua destilada; metoclopramida; dipirona; hioscina; dinitrato de isossorbitol;

furosemide; amiodarona; lanatosideo C.

Tripulagdo das ambuléancias

Para atender as necessidades do SAMU a tripulacéo dos diversos tipos de ambulancia

se difere quanto a especialidade profissional.

AMBULANCIA TIPO A: 2 profissionais, sendo um o motorista e o outro um Técni-
co ou Auxiliar de enfermagem.

AMBULANCIA TIPO B: 2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico ou au-
xiliar de enfermagem.

AMBULANCIA TIPO C: 3 profissionais militares, policiais rodoviarios, bombeiros
militares, e/ou outros profissionais reconhecidos pelo gestor publico, sendo um moto-
rista e os outros dois profissionais com capacitagéo e certificacdo em salvamento e
suporte basico de vida.

AMBULANCIA TIPO D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um
medico.

AERONAVES: o atendimento feito por aeronaves deve ser sempre considerado como
de suporte avangado de vida. - Para os casos de atendimento pré-hospitalar movel
primario nao traumatico e secundario, deve contar com o piloto, um medico, e um en-

fermeiro; - Para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam necessarios pro-
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cedimentos de salvamento, € indispensavel a presenca de profissional capacitado para
tal.

Ambuléncia de Suporte Béasico de Vida - SAMU
Definicdo: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida
conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido que,
no entanto, ndo apresente potencial necessidade de intervencdo médica no local ou durante o
transporte. O envio da ambulancia de suporte basico de vida é decisdo do médico regulador.
Composicado da equipe: a equipe de suporte basico de vida € constituida por um técnico
de enfermagem e um motorista-socorrista, que deverdo ser capaz de:
e Reconhecer sinais precoces de disfuncgéo respiratoria;
e Aferir FC, PA, P, T, glicemia e saturacéo de O2;
e Iniciar medidas de manutencdo da vida;
e Manejar equipamentos de suporte ventilatério;
e Realizar prescrigdo médica sob supervisdo do enfermeiro, dominar técnicas de admi-
nistracdo de medicamentos;
e Reconhecer sinais precoces de doencas circulatorias agudas;
e Realizar monitorizacdo cardiaca e eletrocardiogréafica;
e Ser capaz de avaliar o politraumatizado grave;
e Estar habilitado a auxiliar o trabalho de parto normal,
e Reconhecer e manejar adequadamente o TCE, TRM, queimados, traumas na gestante
e na crianga, entre outros traumas;
e Ter conhecimento e habilidade para realizar acfes de salvamento aquatico, terrestre e
em altura, com produtos perigosos.
Fases do Atendimento de Suporte Bésico de Vida:
| - recebimento, identificacdo e localizacdo do pedido de atendimento de urgéncia pelo
TARM (Técnico auxiliar de regulacdo médica);
Il - avaliacdo pelo médico regulador do risco do evento;
I11 - decisdo de enviar uma equipe de suporte basico de vida ao local;
IV - 0 atendimento no local:
- Realizar a avaliagdo inicial do paciente, reportar via rddio ao médico regulador. A
equipe de suporte basico deve repassar via radio para o regulador todas as informacdes obti-

das, para subsidiar a decisdo médica sobre intervencdes possiveis de serem realizadas para
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estabilizacéo e indicacao do servico de saude mais adequado a resolucdo do problema seguin-
do a grade hierarquizada e regionalizada.

- Transporte ao servico de saude indicado pelo médico regulador.

- Passagem do caso a equipe do servico receptor.

- Encerramento do caso junto a Central do SAMU.

Ambulancia de Suporte Avancado de Vida (USA ou UTI Mével) - SAMU

Defini¢do: Veiculo destinado ao atendimento e transporte de pacientes com alto risco em
urgéncias pré-hospitalares ou transporte inter-hospitalar que necessitem de cuidados médicos
intensivos. Dispde de equipamentos e materiais para realizacdo de procedimentos complexos
e avangados de reanimacdo e estabilizacdo, realizados por médico e enfermeiro Segundo o
parametro populacional calcula-se uma ambuléncia SAV para 400.000hab.

Composicédo da equipe: A equipe do SAV é composta por médico, enfermeiro e condu-
tor. O Trabalho nestas unidades (UTI Moveis e Veiculos de Ligacdo Medicalizada) devera ser
realizado em regime de plantdo de 12 horas.

Fases do Atendimento de Suporte Avanc¢ado de Vida:
| - recebimento, identificacdo e localizacdo do pedido de atendimento de urgéncia pelo
TARM (Técnico auxiliar de regulacdo médica);

Il - avaliacdo pelo médico regulador do risco presumido do evento;
I11 - em situagdes de alto risco/gravidade, envio de equipe de suporte avancado de vida;
IV - atendimento no local:

- Realiza-se a avaliacdo do paciente e/ou os procedimentos necessarios a estabilizacdo e

manutencdo de sua vida, confirmando ou ndo a gravidade presumida pelo médico regulador

que, de posse destas informag@es indica o servi¢o de saude mais adequado a continuidade do
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atendimento, segundo a grade de referéncia hierarquizada e regionalizada disponivel, combi-
nada a avaliacdo dinamica que o médico regulador deve fazer das portas de urgénciaTranspor-
te ao servigo de saude indicado pelo médico regulador.

- Passagem do caso a equipe do servico receptor.

- Encerramento do caso junto a Central do SAMU

al=

A Equipe Profissional do SAMU

Equipe da area da Saude

Conforme a Portaria Ministerial 2.048/2002, a equipe de profissionais oriundos da
area da salde deve ser composta por:
| - coordenador do servigo: profissional oriundo da area da salde, com experiéncia e conhe-
cimento comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar as urgéncias e de gerencia-
mento de servigos e sistemas;
Il - responsavel técnico: médico responsavel pelas atividades médicas do servico;
I11 - responsavel de enfermagem: enfermeiro responsavel pelas atividades de enfermagem;
IV - médicos reguladores: médicos que, com base nas informag6es colhidas dos usuarios,
quando estes acionam a central de regulacdo, sdo o0s responsaveis pelo gerenciamento, defini-
cao e operacionalizacdo dos meios disponiveis e necessarios para responder a tais solicitacdes,
utilizando-se de protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os equipamentos de sal-
de do sistema necessarios ao adequado atendimento do paciente;
V - médicos intervencionistas: médicos responsaveis pelo atendimento necessario para a rea-

nimacéo e estabilizagcéo do paciente, no local do evento e durante o transporte;
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VI - enfermeiros assistenciais: enfermeiros responsaveis pelo atendimento de enfermagem
necessario para a reanimacao e estabilizacdo do paciente, no local do evento e durante o
transporte;

VII - técnicos de enfermagem: atuacdo sob supervisdo imediata do profissional enfermeiro;

OBS: As responsabilidades técnicas poderdo ser assumidas por profissionais da equipe
de intervencao, sempre que a demanda ou o porte do servi¢o assim o permitirem.

Além desta equipe de saude, em situacdes de atendimento as urgéncias relacionadas as
causas externas ou a pacientes em locais de dificil acesso, devera ocorrer agéo pactuada, com-
plementar e integrada de outros profissionais ndo oriundos da saude, como bombeiros milita-
res, policiais militares e rodoviarios, formalmente reconhecidos pelo gestor publico para o
desempenho das ac¢Ges de seguranga, socorro publico e salvamento. tais como: sinalizacdo do
local, estabilizagdo de veiculos acidentados, reconhecimento e gerenciamento de riscos poten-
ciais (incéndio, materiais energizados, produtos perigosos) obtencdo de acesso ao paciente e
suporte basico de vida.

Perfil dos Profissionais Oriundos da Area da Satde para o0 SAMU da macrorregi&o
Norte de MG e respectivas Competéncias/Atribuigdes:

I - Médico: profissional de nivel superior titular de Diploma de Médico, devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdi¢do, habilitado ao exercicio da
medicina pré-hospitalar. Atuara nas areas de regulacdo médica, suporte avancado de vida, em
todos os cendrios de atuacdo do pré-hospitalar e nas ambuléncias, assim como na geréncia do
sistema.

* Requisitos Gerais: equilibrio emocional e autocontrole; disposicao para cumprir acdes ori-
entadas; capacidade fisica e mental para a atividade; iniciativa e facilidade de comunicacéo;
destreza manual e fisica para trabalhar em unidades moéveis; capacidade de trabalhar em equi-
pe; disponibilidade para a capacitacdo de acordo com o Nucleo de Educacdo em Urgéncia
(NEU), conforme preconiza a Portaria 2.048/2002 do Ministério da Saude.

* Competéncias/Atribuicbes: exercer a regulacdo médica do sistema; conhecer a rede de ser-
vicos da regido; manter uma visdo global e permanentemente atualizada dos meios disponi-
veis para o atendimento pré-hospitalar e das portas de urgéncia, checando periodicamente sua
capacidade operacional; recepcdo dos chamados de auxilio, analise da demanda, classificacdo
em prioridades de atendimento, selecdo de meios para atendimento (melhor resposta), acom-
panhamento do atendimento local, determinagdo do local de destino do paciente, orientacdo
telefnica; manter contato diario com os servigos médicos de emergéncia integrados ao siste-

ma; prestar assisténcia direta aos pacientes nas ambulancias, quando indicado, realizando os
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atos médicos possiveis e necessarios ao nivel pré-hospitalar; exercer o controle operacional da
equipe assistencial; fazer controle de qualidade do servi¢o nos aspectos inerentes a sua profis-
sdo; avaliar o desempenho da equipe e subsidiar os responsaveis pelo programa de educacao
continuada do servico; obedecer as normas técnicas vigentes no servico; preencher os docu-
mentos inerentes a atividade do médico regulador e de assisténcia pré-hospitalar; garantir a
continuidade da atencdo médica ao paciente grave, até a sua recep¢do por outro médico nos
servigos de urgéncia; obedecer ao codigo de ética médica.

I - Enfermeiro: profissional de nivel superior titular do diploma de Enfermeiro, devi-
damente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdi¢do, habilitado para
acoes de enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Movel. Além de acbes assistenciais,
prestara servigos administrativos e operacionais em sistemas de atendimento pré-hospitalar.

* Requisitos Gerais: disposicao pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole;
capacidade fisica e mental para a atividade; disposi¢do para cumprir acfes orientadas; experi-
éncia profissional prévia em servigco de saude voltado ao atendimento de urgéncias e emer-
géncias; iniciativa e facilidade de comunicacdo; condicionamento fisico para trabalhar em
unidades moveis; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo de
acordo com o Nucleo de Educacdo em Urgéncia (NEU), conforme preconiza a Portaria 2048
do Ministério da Saude.

* Competéncias/Atribuicdes: supervisionar e avaliar as acOes de enfermagem da equipe no
Atendimento Pré-Hospitalar Movel; executar prescricdes médicas por telemedicina; prestar
cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes graves e com risco de
vida, que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisbes imedi-
atas; prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e ao recém nato; realizar
partos sem distdcia; participar nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de
salde em urgéncias, particularmente nos programas de educacdo continuada; fazer controle de
qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissdo; subsidiar os responsaveis pelo
desenvolvimento de recursos humanos para as necessidades de educacao continuada da equi-
pe; obedecer a Lei do Exercicio Profissional e o Cadigo de Etica de Enfermagem; conhecer
equipamentos e realizar manobras de extracdo manual de vitimas.

Il - Técnico de Enfermagem: profissional com Ensino Médio completo e curso regu-
lar de Técnico de Enfermagem, titular do certificado ou diploma de Técnico de Enfermagem,
devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdi¢do. Exerce ati-
vidades auxiliares, de nivel técnico, sendo habilitado para o atendimento Pré-Hospitalar Mo-

vel, integrando sua equipe e participar da equipe da Central de Regulacdo, por meio da fungéo
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de TARM e/ou nos Radios Operativos e Controle de Frota. Além da intervengdo conservadora
no atendimento do paciente, é habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob super-
visdo do profissional Enfermeiro, dentro do ambito de sua qualificacdo profissional.

* Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade; capacidade
fisica e mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢ao para cumprir
acOes orientadas; disponibilidade para re-certificacdo periddica; experiéncia profissional pré-
via em servico de salde voltado ao atendimento de urgéncias e emergéncias; capacidade de
trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo de acordo com o Nucleo de Educagéo
em Urgéncia (NEU), conforme preconiza a Portaria 2048 do Ministério da Saude.

* Competéncias/Atribuicdes: assistir ao enfermeiro no planejamento, programacao, orientacdo
e supervisdo das atividades de assisténcia de enfermagem; prestar cuidados diretos de enfer-
magem a pacientes em estado grave, sob supervisdo direta ou a distancia do profissional en-
fermeiro; participar de programas de treinamento e aprimoramento profissional especialmente
em urgéncias/emergéncias; realizar manobras de extracdo manual de vitimas. Realizar fungéo

de TARM, Controle de Frotas da Central de Regulacdo e Radios Operativos.

Equipe de Profissionais Ndo Oriundos da Saude, Perfis e Respectivas Competén-
cias/Atribuicoes:

A equipe de profissionais ndo oriundos da area da salde deve ser composta por, com 0s se-
guintes perfis e competéncias/atribuigdes:

IV - Técnico Auxiliar de Regulacao: profissional telefonista, que podera ser o técnico
de enfermagem ou técnico administrativo, habilitado a prestar atendimento telefnico as soli-
citacBes de auxilio provenientes da populacdo, nas centrais de regulacdo médica, devendo
anotar dados basicos sobre o chamado (localizacdo, identificacdo do solicitante, natureza da
ocorréncia) e prestar informacGes gerais. Sua atuacdo é supervisionada diretamente e perma-
nentemente pelo médico regulador. Sua capacitacao e atuagao seguem os padrdes previstos na
Portaria Ministerial 2048/2002.

* Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; ser técnico de enfermagem ou técnico administra-
tivo, disposicao pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para
cumprir acOes orientadas; capacidade de manter sigilo profissional; capacidade de trabalhar
em equipe; disponibilidade para a capacitacdo discriminada no Capitulo VII da Portaria
GM/MS 2048/2002.

* Competéncias/Atribuicbes: atender solicitagdes telefénicas da populagdo; anotar informa-

¢oes colhidas do solicitante, segundo questionario proprio; prestar informacdes gerais ao soli-
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citante; estabelecer contato radiofénico com ambulancias e/ou veiculos de atendimento pré-
hospitalar; estabelecer contato com hospitais e servicos de saude de referéncia a fim de colher
dados e trocar informacg0es; anotar dados e preencher planilhas e formulérios especificos do
servico; obedecer aos protocolos de servico; atender as determinaces do médico regulador.

V - Radio-Operador / Controlador de Frota: profissional de nivel médio, ser técnico de
enfermagem ou técnico administrativo, habilitado a operar sistemas de radiocomunicacgéo e
realizar o controle operacional de uma frota de veiculos de emergéncia, obedecendo aos pa-
drdes de capacitacdo previstos na GM/MS 2048/2002.

* Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio
emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas; disponibilidade para re-
certificacdo periodica; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo
discriminada no Capitulo VI da Portaria GM/MS 2048/2002.

* Competéncias/Atribuicdes: operar o sistema de radiocomunicacdo e telefonia nas Centrais
de Regulacéo; exercer o controle operacional da frota de veiculos do sistema de atendimento
pré-hospitalar mével; manter a equipe de regulacdo atualizada a respeito da situacdo opera-
cional de cada veiculo da frota; conhecer a malha viaria e as principais vias de acesso de todo
o territério abrangido pelo servigo de atendimento pré-hospitalar mével.

VI - Condutor de Veiculos de Urgéncia — Motorista-Socorrista:

* Veiculos Terrestres: profissional de nivel basico, habilitado a conduzir veiculos de urgéncia

padronizados pelo cddigo sanitario e pelo e pela Portaria GM/MS 2048/2002; obedecer aos
padrdes de capacitacdo e atuacdo previstos no Regulamento citado acima.

* Requisitos Gerais: maior de vinte e um anos; possuir carteira de habilitacdo D; possuir 6
meses de experiéncia de atuacdo profissional, conforme preconizado no edital do processo
seletivo; disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposicao
para cumprir acdes orientadas; habilitacdo profissional como motorista de veiculos de trans-
porte de pacientes, de acordo com a legislacdo em vigor (Codigo Nacional de Transito); capa-
cidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo, bem como para a re-
certificacdo periodica.

* Competéncias/Atribuicdes: conduzir veiculo terrestre de urgéncia destinado ao atendimento
e transporte de pacientes; conhecer integralmente o veiculo e realizar manutencdo basica do
mesmo; estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com a central de regulacdo médica e
seguir suas orientacdes; conhecer a malha viéria local; conhecer a localizacdo de todos os
estabelecimentos de saude integrados ao sistema assistencial local, auxiliar a equipe de saude

nos gestos basicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas imobilizagdes e transporte de viti-
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mas; realizar medidas reanimacao cardiorrespiratéria basica; identificar todos os tipos de ma-

teriais existentes nos veiculos de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude.

* Veiculos Aéreos: profissional habilitado a operacdo de aeronaves, segundo as normas e re-

gulamentos vigentes do Comando da Aeronautica/Codigo Brasileiro de Aeronauti-
ca/Departamento de Aviacdo Civil, para atuacdo em acdes de atendimento pré-hospitalar mo-
vel e transporte inter-hospitalar sob a orientacdo do médico da aeronave, respeitando as prer-
rogativas legais de seguranca de v60, obedecendo aos padrdes de capacitagéo e atuacdo pre-
vistos no Regulamento GM/MS 2048/2002.
* Requisitos Gerais: de acordo com a legislacao vigente no pais (Lei n° 7.183, de 5 de abril
de 1984; Lei n°. 7.565, de 19 de dezembro de 1986; e Portaria n°. 3.016, de 5 de fevereiro de
1988 — do Comando da Aerondutica), além de disposicdo pessoal para a atividade, equilibrio
emocional e autocontrole, disposigdo para cumprir acdes orientadas, capacidade de trabalhar
em equipe e disponibilidade para a capacitacao discriminada no Capitulo VI1I, bem como para
a re-certificacdo periodica.
* Competéncias/Atribui¢bes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no servico a
que esta vinculado, bem como a legislacdo especifica em vigor; conduzir veiculo aéreo desti-
nado ao atendimento de urgéncia e transporte de pacientes; acatar as orientacdes da equipe de
salde da aeronave; estabelecer contato radiofonico (ou telefénico) com a central de regulacéo
médica e seguir suas orientacOes; conhecer a localizacdo dos estabelecimentos de saide inte-
grados ao sistema assistencial que podem receber aeronaves; auxiliar a equipe de satde nos
gestos basicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas imobilizacdes e transporte de vitimas;
realizar medidas reanimacdo cardiorrespiratoria basica; identificar todos os tipos de materiais
existentes nas aeronaves de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude.

VII - Profissionais Responsaveis pela Seguranca:

* Policiais militares, rodoviarios ou outros profissionais, todos com nivel médio, reconhecidos

pelo gestor publico da saude para o desempenho destas atividades, em servi¢cos normatizados
pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais Publicas de Regulagdo Médica das Urgén-
cias. Atuam na identificacdo de situacOes de risco, exercendo a protecdo das vitimas e dos
profissionais envolvidos no atendimento. Fazem resgate de vitimas de locais ou situacdes que
impossibilitam o acesso da equipe de saude. Podem realizar suporte basico de vida, com acdes
ndo invasivas, sob supervisdo médica direta ou a distancia, sempre que a vitima esteja em
situacdo que impossibilite 0 acesso e manuseio pela equipe de saude, obedecendo aos padrdes

de capacitacdo e atuagdo previstos neste Regulamento;
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* Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal e capacidade fisica e mental
para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢do para cumprir acdes orienta-
das; capacitacdo especifica por meio dos Nucleos de Educagdo em Urgéncias, conforme con-
tetdo estabelecido pelo Regulamento GM/MS 2048/2002; capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitacao discriminada no Capitulo VI da Portaria citada acima.

* Competéncias/Atribuicdes: comunicar imediatamente a existéncia da ocorréncia a Central
de Regulacdo Médica de Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as circunstancias
da ocorréncia e reportando-as ao médico regulador ou a equipe de salde por ele designada;
identificar e gerenciar situacGes de risco na cena do acidente, estabelecer a seguranca da area
de operacdo e orientar a movimentacdo da equipe de salde; realizar manobras de suporte bé-
sico de vida sob orientacdo do médico regulador; remover as vitimas para local seguro onde
possa receber o atendimento da equipe de saude; estabilizar veiculos acidentados; realizar
manobras de desencarceramento e extracdo manual ou com emprego de equipamentos pro-
prios; avaliar as condi¢des da vitima, observando e comunicando ao médico regulador as con-
dicbes de respiracao, pulso e consciéncia; transmitir, via radio, ao médico regulador, a correta
descri¢do da vitima e da cena; conhecer as técnicas de transporte do paciente traumatizado;
manter vias aéreas pérvias com manobras manuais e ndo invasivas, administrar oxigénio e
realizar ventilacdo artificial; realizar circulacéo artificial pela técnica de compressao toracica
externa; controlar sangramento externo por pressdo direta, elevacdo do membro e ponto de
pressédo, utilizando curativos e bandagens; mobilizar e remover pacientes com protecdo da
coluna vertebral, utilizando pranchas e outros equipamentos de imobilizacdo e transporte;
aplicar curativos e bandagens; imobilizar fraturas, utilizando os equipamentos disponiveis em
seus veiculos; dar assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e realizar manobras basi-
cas ao recém nato e parturiente; prestar primeiro atendimento a intoxicagdes, sob orientacao
do médico regulador; conhecer e saber operar todos 0s equipamentos e materiais pertencentes
ao veiculo de atendimento; conhecer e usar 0s equipamentos de bioprotecéo individual; pre-
encher os formularios e registros obrigatorios do sistema de atencdo as urgéncias e do servico;
manter-se em contato com a Central de Regulacdo, repassando os informes sobre a situagéo
da cena e do paciente ao médico regulador, para decisdo e monitoramento do atendimento
pelo mesmo; repassar as informagdes do atendimento a equipe de saude designada pelo médi-
co regulador para atuar no local do evento.

* Bombeiros Militares: profissionais Bombeiros Militares, reconhecidos pelo gestor publico

da salde para o desempenho destas atividades, em servi¢os normatizados pelo SUS, regulados

e orientados pelas Centrais de Regulagdo. Atuam na identificacdo de situagdes de risco e co-

113



mando das acOes de protecdo ambiental, da vitima e dos profissionais envolvidos no seu aten-
dimento, fazem o resgate de vitimas de locais ou situac@es que impossibilitam o acesso da
equipe de satde. Podem realizar suporte basico de vida, com agdes ndo invasivas, sob super-
visdo médica direta ou a distancia, obedecendo aos padrdes de capacitacdo e atuacao previstos
na Portaria GM/MS 2048/2002.

* Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposi¢do pessoal e capacidade fisica e mental
para a atividade, equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢do para cumprir acdes orienta-
das; capacitacdo especifica por meio dos Nucleos de Educagdo em Urgéncias, conforme con-
tetdo estabelecido pela Portaria GM/MS 2048/2002; capacidade de trabalhar em equipe; dis-
ponibilidade para a capacitacao.

* Competéncias/Atribuicdes: comunicar imediatamente a existéncia de ocorréncia com poten-
cial de vitimas ou demandas de salde a Central de Regulagdo Médica de Urgéncias; avaliar a
cena do evento, identificando as circunstancias da ocorréncia e reportando-as ao médico regu-
lador ou a equipe de saude por ele designada; identificar e gerenciar situa¢Ges de risco na cena
do acidente, estabelecer a area de operacdo e orientar a movimentacdo da equipe de saude;
realizar manobras de suporte basico de vida, sob orientacdo do médico regulador; obter acesso
e remover a(as) vitima(as) para local seguro onde possam receber o atendimento adequado
pela equipe de saude e se solicitado pela mesma ou designado pelo médico regulador, trans-
portar as vitimas ao servico de saude determinado pela regulacdo médica; estabilizar veiculos
acidentados; realizar manobras de desencarceramento e extragdo manual ou com emprego de
equipamentos especializados de bombeiro; avaliar as condi¢Ges da vitima, identificando e
informando ao médico regulador as condicGes de respiracao, pulso e consciéncia, assim como
uma descricdo geral da sua situacdo e das circunstancias da ocorréncia, incluindo informacdes
de testemunhas; transmitir, ao médico regulador a correta descri¢do da cena da urgéncia e do
paciente; conhecer as técnicas de transporte do paciente traumatizado; manter vias aéreas pér-
vias com manobras manuais e nao invasivas, administrar oxigénio e realizar ventilagéo artifi-
cial; realizar circulacdo artificial por meio da técnica de compressao toracica externa; contro-
lar sangramento externo, por pressao direta, elevagdo do membro e ponto de presséo, utilizan-
do curativos e bandagens; mobilizar e remover pacientes com protecdo da coluna vertebral,
utilizando colares cervicais, pranchas e outros equipamentos de imobilizacdo e transporte;
aplicar curativos e bandagens; imobilizar fraturas utilizando os equipamentos disponiveis;
prestar o primeiro atendimento a intoxicac@es, de acordo com protocolos estabelecidos ou por
orientacdo do médico regulador; dar assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e reali-

zar manobras basicas ao recém nato e parturiente; manter-se em contato com a central de re-
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gulacdo meédica repassando os informes iniciais e subseqlentes sobre a situacdo da cena e
do(s) paciente(s) para decisdo e monitoramento do atendimento pelo médico regulador; co-
nhecer e saber operar todos 0s equipamentos e materiais pertencentes a veiculo de atendimen-
to; repassar as informacdes do atendimento a equipe de saude designada pelo médico regula-
dor para atuar no local do evento; conhecer e usar equipamentos de bioprotecdo individual;
preencher os formularios e registros obrigatorios do sistema de atencdo as urgéncias e do ser-
vico; realizar triagem de multiplas vitimas, quando necessario ou quando solicitado pela equi-

pe de saude; participar dos programas de treinamento e educagdo continuada.
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Comités Gestores Estadual e Regionais de Atencdo as Urgéncias

Welfane Cordeiro Junior
Cesar Augusto Soares Nitschke

Conforme determinado pela Portaria Ministerial 1864 de 2003, os Comités gestores devem
ser formados em nivel Estadual e no caso de Minas Gerais igualmente no &mbito regional e
constituir-se como uma instancia participativa das Secretarias de Saude, dedicada aos debates,
elaboracdo de proposicdes e pactuacbes sobre as politicas de organizacdo e a operacdo do
Sistema de Atencdo Integral as Urgéncias no Estado de Minas Gerais (Comité Estadual) ou na
Regi&o (Comité Regional), funcionando como Orgédo Consultivo do Gestor Estadual ou Regi-

onal de Saude:

Os Comités Gestores do Sistema de Atencdo as Urgéncias representardo o espaco formal de
discussdo e implementacdo das correcdes necessarias a permanente adequacao do sistema de
atencdo integral as urgéncias, dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atencéo as
Urgéncias, em suas instancias de representacdo institucional. Permitirdo que os atores envol-
vidos diretamente na estruturacdo da atencdo as urgéncias possam discutir, avaliar e pactuar
as diretrizes e acOes prioritarias, subordinadas as estruturas de pactuacdo do SUS nos seus
varios niveis;

Nos Comités Gestores Estaduais do Sistema de Atencdo as Urgéncias os indicadores deverdo
ser analisados segundo critérios de regionalizacdo, buscando-se construir um quadro descriti-
vo completo da atencdo estadual as urgéncias, apontando aspectos positivos, dificuldades,
limites e necessidades a serem enfrentadas no contexto da macro e microrregulacao (regional
e local). Este relatorio da situacdo da atencdo estadual as urgéncias sera remetido a Coordena-
cdo Geral de Urgéncia e Emergéncia, do Departamento de Atencdo Especializada, Secretaria
de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, em Brasilia, onde comporé a base nacional de
dados relativa a atencdo as urgéncias;

Conforme apontado na referida Portaria 1864, é recomendado que os Comités Gestores Esta-
duais do Sistema de Atencdo as Urgéncias sejam compostos pelo Coordenador Estadual do
Sistema de Atencéo as Urgéncias,Coordenador Estadual do SAMU, pelo COSEMS, represen-
tado por Coordenadores Municipais do Sistema de Atencdo as Urgéncias, pela Defesa Civil

Estadual, representantes do Corpo de Bombeiros, da Secretaria Estadual de Seguranca Publica
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e da Policia Rodoviaria, das empresas concessionarias de rodovias, com sugestdo de estudar a
necessidade ou oportunidade de se incorporarem a eles representantes das Forcas Armadas
Brasileiras;

Conforme igualmente referido na referida Portaria 1864, é recomendado que os Comités Ges-
tores dos Sistemas Regionais de Atencdo as Urgéncias, sob coordenacéo estadual e com fluxo
operacional compativel e de acordo com a realidade regional, tenham a seguinte composicéao:
coordenador Regional do Sistema de Atencdo as Urgéncias ou outro representante da SES que
assuma tal funcdo,Coordenadores regionais do SAMU, coordenadores municipais do Sistema
de Atencdo as Urgéncias, representantes dos servicos de salde (prestadores da area das ur-
géncias), representante do Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviaria, Civil e Militar, onde
essas corporacfes atuem na atengdo as urgéncias; representante da Defesa Civil e dos gestores
municipais e estadual da area de transito e transportes e, conforme a necessidade justificar, de
representantes da Aerondutica, Marinha e Exército brasileiros;

Para os Comités Gestores dos Sistemas Municipais de Atencdo as Urgéncias é sugerido a se-
guinte composicdo minima: Coordenador Municipal do Sistema de Atencdo as Urgéncias,
Coordenador Municipal do SAMU se houver, representantes dos servicos de salde (prestado-
res da area das urgéncias), representante do Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviaria, Civil e
Militar, Guarda Municipal, onde essas corporacfes atuem na atencdo as urgéncias; represen-
tante da Defesa Civil Municipal e do gestor municipal da area de transito, e conforme a neces-

sidade justificar, de representantes da Aeronautica, Marinha e Exército brasileiros.

OBJETIVOS DOS COMITES GESTORES ESTADUAL E REGIONAIS

a)constituir-se como uma instancia participativa das Secretarias de Salde, dedicada aos deba-
tes, elaboracgéo de proposicOes e pactuacdes sobre as politicas de organizagédo e a operacdo do
Sistema de Atencao Integral as Urgéncias do Estado de Minas Gerais, funcionando como Or-
gédo Consultivo do Gestor Estadual de Saude e do Gestor Regional (Macrorregional).
b)cumprir e fazer cumprir o Termo de Adesdo ao Sistema SAMU, buscando a garantia do
cumprimento das determinagdes do médico regulador das urgéncias por parte de todos os ser-
vicos, discutindo as dificuldades no ambito deste Comité Gestor.

c)cumprir e fazer cumprir as normas do Conselho Federal de Medicina, Conselho Federal de
Enfermagem, Ministério da Salde, Secretaria Estadual e Municipais da Saude, Conselhos de

Saude ou outras instancias normativas da area de urgéncias.
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d)encaminhar suas recomendacdes para discussdo nos Conselhos Municipal, Regional ou Es-
tadual de Saude, conforme a natureza dos temas tratados.

e)ser 6rgao de assessoria para 0 tema de urgéncias e junto aos Conselhos de Salde, partici-
pando da elaboracdo de projetos e pareceres por demanda dos Conselhos de Salude ou pelos
gestores do SUS.

f)ser instancia de avaliacdo e deliberacdo dos planos de atencdo médica aos desastres no am-
bito estadual e regional respectivamente;

g)Viabilizar o sistema integrado e com regulacdo médica da atencdo as urgéncias e emergén-
cias, conforme o0s seguintes termos legais: Resolugdo CREMESC 027/97, Resolucgéo
CREMESC 028/97 Resolucdo 1529/98 do Conselho Federal de Medicina, a Portaria Ministe-
rial da Saude GM / MS 95/01, Portaria Ministerial da Saude GM / MS 2048/02, Portaria Mi-
nisterial da Saide GM/MS 1863 e a Portaria Ministerial da Satde GM/MS 1864.

h)fiscalizar, realizar atividades e estudos de avaliagdo do cumprimento das normas relativas
ao sistema e aos seus servicos e do seguimento das resolucdes adotadas pelo Comité Gestor,
em articulacdo com a vigilancia em saude, as comissdes dos conselhos de salde e comissdes
de fiscalizacdo do exercicio profissional, incluindo os servigos estatais e privados.
i)potencializar a formacdo de recursos humanos, através do Nucleo de Educacdo em Urgén-
cias — NEU e dos Nucleos de Educagdo Permanente (NEPS).

K) divulgar e atualizar o conhecimento sobre os membros e objetivos do Comité Gestor, junto
aos locais de interesse.

I) discutir e apoiar a implantacdo do Sistema em todas as regides do Estado de Minas Gerais
quanto ao Comité Estadual e em todos os Municipios, quanto ao Comité Regional.

m) propor a aplicacdo de instrumentos para avaliacdo das condi¢des de atendimento das insti-
tuicOes conveniadas.

n)viabilizar a aplicagéo dos instrumentos para avaliagdo das condigdes de atendimento da rede
de servicos.

o)avaliar regularmente o plano de operagdes do Sistema de Atencdo as Urgéncias e seu fun-
cionamento.

p)discutir a elaboracdo de normas e protocolos de atendimento dos componentes pré-

hospitalares, hospitalar e pos-hospitalar, assim como das estratégias de promocao.

DAS ATRIBUICOES DO COMITE GESTOR
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a) elaborar, discutir, pactuar e recomendar as diretrizes basicas e as guias operacionais do
atendimento integral as urgéncias no seu ambito de responsabilidade, em consonancia com as
diretrizes nacionais e estaduais;

b) avaliar o perfil de atendimento as emergéncias das instituicdes, considerando a vocacao e
peculiaridades de cada servigo, hierarquizando e territorializando os servicos e afirmando as
areas técnicas de sua responsabilidade.

¢) acompanhar as condicBes de atendimento das instituicdes conveniadas visando assegurar a
constancia de principios e propdsitos expressas no Termo de Adesao;

d) garantir o pleno exercicio da regulagcdo médica das urgéncias do SAMU-192, nos termos da
Portaria 2048/02 e Portaria 1864/03 e outras normatizagdes que venham a ocorrer;

e) atuar junto aos 6rgdos publicos, a iniciativa privada e a populacdo em geral, no sentido de
buscar a participacdo e contribuicdo para implementacdo do Sistema;

f) desenvolver pesquisas operacionais e campanhas de esclarecimento e promocéo da salde e
prevencao;

g) discutir questbes orcamentarias para a area de urgéncias e encaminhar propostas as Secreta-
rias de Saude correspondentes, para discussao e deliberacdo nos Conselhos de Saude;

h) mediar as relagGes estabelecidas entre os membros do Comité Gestor;

i) os membros do Comité Gestor devem ser o veiculo representante da sua instituicdo no Co-
mité Gestor, e do Comité Gestor na sua instituicao;

j) apoiar o desenvolvimento dos recursos humanos para as urgéncias, através das atividades

do NEU e dos Nucleos de Educacéo Permanente (NEPS).
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Regulacdo Médica de Urgéncia

A Portaria GM/MS 2657/04 afirma que:

Quando tomamos a regulacdo das necessidades imediatas como referéncia, estamos conside-
rando o seu potencial organizador sobre o funcionamento geral do sistema e sua visibilidade
junto aos usuarios como marcadoras de sucesso ou fracasso do SUS.

A Regulacdo Médica das Urgéncias, operacionalizada através das Centrais de Regulagdo Mé-
dica de Urgéncias, € um processo de trabalho através do qual se garante escuta permanente
pelo Médico Regulador, com acolhimento de todos os pedidos de socorro que acorrem a cen-
tral e o estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso, desenca-
deando a resposta mais adequada e equanime a cada solicitacdo, monitorando continuamente
a estimativa inicial do grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a disponibili-
dade dos meios necessérios para a efetivacdo da resposta definitiva, de acordo com grades de
servigos previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizacdo e hierarquizacéo do
sistema.

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

As Centrais SAMU-192, de abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, devem prover
acesso a usuarios, por intermédio do nimero publico gratuito nacional 192, exclusivo para as
urgéncias medicas, bem como aos profissionais de saude, em qualquer nivel do sistema, fun-
cionando como importante “porta de entrada” do sistema de saude. Esta porta de entrada ne-
cessita, portanto, de “portas de saida” qualificadas e organizadas, que também devem estar
pactuadas e acessiveis, por meio das demais centrais do complexo regulador da atencdo, ga-
rantindo acesso a rede basica de salde, a rede de servicos especializados (consultas médicas,
exames subsidiarios e procedimentos terapéuticos), a rede hospitalar (internagcdes em leitos
gerais, especializados, de terapia intensiva e outros), assisténcia e transporte social e outras
que se facam necessarias.

Vale salientar que, nos casos em que a solicitacdo seja oriunda de um servico de satde que
ndo possui a hierarquia técnica requerida pelo caso, mesmo que o paciente ja tenha recebido
um atendimento inicial, consideramos que este paciente ainda se encontra em situacdo de ur-
géncia e, nesse caso ele devera ser adequadamente acolhido e priorizado pela Central de Re-
gulacdo de Urgéncias, como se fosse um atendimento em domicilio ou em via publica. Por
outro lado, se esse paciente ja estiver fora da situagdo de urgéncia e precisar de outros recur-
sos para a adequada continuidade do tratamento (portas de saida), a solicitacdo deve ser redi-
recionada para outras centrais do complexo regulador, de acordo com a necessidade observa-
da. Esses fluxos e atribui¢fes dos varios niveis de atencao e suas respectivas unidades de exe-
cucdo devem ser pactuados previamente, com o devido detalhamento nas grades de oferta
regionais.

As Centrais de Regulacdo de Urgéncias — Centrais SAMU-192 constituem-se em “observato-
rio privilegiado da saude”, com capacidade de monitorar de forma dindmica, sistematizada e
em tempo real, todo o funcionamento do Sistema de Salde, devendo gerar informes regulares
para a melhoria imediata e mediata do sistema de atencao as urgéncias e da satde em geral.
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Os principios constitucionais de respeito a dignidade da pessoa humana, de cidadania e de
promogédo do bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer
outras formas de discriminacédo, devem presidir todas as a¢fes da Regulacdo Médica das Ur-
géncias.

A Portaria GM/MS 2048/02 define que:

Ao médico regulador devem ser oferecidos 0s meios necessarios, tanto de recursos humanos,
como de equipamentos, para 0 bom exercicio de sua fungéo, incluida toda a gama de respostas
pré-hospitalares previstas nesta Portaria e portas de entrada de urgéncias com hierarquia reso-
lutiva previamente definida e pactuada, com atribui¢do formal de responsabilidades.

A Portaria GM/MS 2657/04 aponta as seguintes atribuicbes gerais para a Regulacdo Médica
das Urgéncias:

AtribuicGes Gerais:

| - ser instancia operacional onde se processa a funcdo reguladora, em casos de urgéncias cli-
nicas, pediatricas, cirurgicas, traumaticas, obstétricas e psiquiatricas;

Il - ser polivalente na utiliza¢do dos recursos;

I11 - ser capaz de refletir a relacdo entre a oferta disponivel e as necessidades demandadas;

IV - subsidiar o planejamento das correcdes necessarias para adequar a relacdo acima men-
cionada, sempre que se observar deficiéncia de oferta no exercicio cotidiano da regulagdo
médica das urgéncias;

V - articular agcbes harmonizadoras e ordenadoras buscando a resposta mais equitativa possi-
vel frente as necessidades expressas e devidamente hierarquizadas;

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

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

VIII - facilitar a execugdo de programas e projetos estratégicos e prioritarios de atencéo a sau-
de, formulados junto a instituicdes parceiras ou com missdes semelhantes e aprovados pelo
respectivo Comité Gestor de Atencdo as Urgéncias;

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

X - pactuar agdes conjuntas com outros atores envolvidos na atencdo integral as urgéncias,
como a Defesa Civil, o Corpo de Bombeiros, a Policia Militar, a Policia Rodoviéria, 0os De-
partamentos de Transito, as Concessionarias de Rodovias, as Empresas Privadas de Transpor-
te e Atendimento de Urgéncia, entre outros;

XI - avaliar permanentemente o desempenho das parcerias com os demais atores e notificar o
Comité Gestor de Urgéncias, fornecendo elementos para a implementacdo e otimizacdo das
acdes conjuntas;

XII - participar da formulacdo dos Planos de Saude, de Atencdo Integral as Urgéncias e de
Atencdo a Eventos com Mdltiplas Vitimas e Desastres, do municipio ou regido de sua area de
abrangéncia, fornecendo dados epidemioldgicos, contextualizando os agravos atendidos e
identificando os fatores facilitadores e de estrangulamento das aces.

Define ainda suas atribuicdes especificas:
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AtribuicGes especificas:

| - manter escuta médica permanente e qualificada para este fim, nas 24 horas do dia, todos 0s
dias da semana, pelo nimero gratuito nacional das urgéncias médicas: 192;

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

I11 - identificar, qualificar e classificar os pedidos de socorro oriundos de unidades de salde,
julgar sua pertinéncia e exercer a telemedicina sempre que necessario. Discernir sobre a ur-
géncia, a gravidade e o risco de todas as solicitacdes;

IV - hierarquizar necessidades;

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

VI - garantir 0s meios necessarios para a operacionalizacdo de todas as respostas necessarias;
VIl - monitorar e orientar o atendimento feito pelas equipes de Suporte Basico e Suporte A-
vancado de Vida;

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

IX - notificar as unidades que irdo receber pacientes, informando as equipes médicas recepto-
ras as condic@es clinicas dos pacientes e possiveis recursos necessarios;

X - permear 0 ato médico de regular por um conceito ampliado de urgéncia, acolhendo a ne-
cessidade expressa por cada cidad&o, definindo para cada um a melhor resposta, néo se limi-
tando apenas a conceitos medicos pré-estabelecidos ou protocolos disponiveis;

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

XII - respeitar 0s preceitos constitucionais do Pais, a legislacdo do SUS, as leis do exercicio
profissional médico, o Cddigo de Etica Médica, bem como toda a legislacio correlata existen-
te.

A Portaria GM/MS 2048/02 destaca as competéncias técnica e gestora do médico regulador,
entre outras diretrizes, conforme se I& abaixo:

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

... Como a atividade do médico regulador envolve o exercicio da telemedicina, impde-se a
gravacdo continua das comunicacdes, o correto preenchimento das fichas médicas de regula-
cao, das fichas de atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de protocolos insti-
tucionais consensuados e normatizados que definam os passos e as bases para a decisdo do
regulador;

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

... Decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argu-
mento para ndo direcionar 0s pacientes para a melhor hierarquia disponivel em termos de ser-
vicos de atencdo de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situ-
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acOes em que inexistam leitos vagos para a internacdo de pacientes (a chamada “vaga zero”
para internacdo). Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pac-
tuada e disponivel para a regido e nas informacdes periodicamente atualizadas sobre as condi-
cOes de atendimento nos servigos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade
para alocar os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos
assistentes das portas de urgéncia.

Em suma, o regulador responde como autoridade sanitéria e pode langar mdo dos meios ne-
cessarios para garantir o adequado atendimento do paciente. A gravacdo dos chamados da
respaldo a todos: solicitante, regulador e receptor, no sentido do registro correto e claro das
informacdes, bem como da manutencdo e observancia de pactos e posturas éticas no trato dos
pacientes acometidos por urgéncias que, pela gravidade do caso, perdem o direito a escolha e
s&0 submetidos a tratamentos cuja autorizacdo a sociedade delegou ao médico. E por esta,
entre outras razdes, que este paciente deve ter garantido seu direito de acesso a um atendimen-
to qualificado e adequado a sua necessidade.

O aumento da violéncia e a privatizacao das estradas fizeram surgir no pais, no eixo das gran-
des cidades, inimeros servicos privados de atendimento pré-hospitalar mével. Sobre estes
também legisla a Portaria 2048, ao afirmar que a empresa privada de atendimento pré-
hospitalar:

... Devem contar, obrigatoriamente, com Centrais de Regulacdo Médica, médicos reguladores
e de intervencdo, equipe de enfermagem e assisténcia técnica farmacéutica. Estas Centrais
Reguladoras privadas devem ser submetidas a regulacdo publica, sempre que suas ac¢fes ul-
trapassarem os limites estritos das instituicdes particulares ndo conveniadas ao Sistema Unico
de Saude - SUS, inclusive nos casos de medicalizacéo de assisténcia domiciliar ndo urgente.

Para dirimir uma série de conflitos de poder observados na atencdo pré-hospitalar movel entre
medicos reguladores e comandos de bombeiros, a Portaria 2048 deixa claro ainda que:

... Corpos de Bombeiros Militares (incluidas as Corporacfes de Bombeiros Independentes e
as vinculadas as Policias Militares), Policias Rodoviarias e outras organizacdes da area da
Seguranca Publica deverdo seguir os critérios e os fluxos definidos pela regulacdo médica das
urgéncias do SUS, conforme os termos desta portaria.

A portaria estabelece, ainda, 0s requisitos gerais e competéncias de todos os profissionais en-
volvidos no pré-hospitalar, os tipos de viaturas, seus equipamentos e medicamentos.

123



Bases Eticas

Sandra Caponi

Expdem-se alguns conceitos e reflexdes, para que se possa reorganizar as ideéias dentro do
campo ético, e com isso, mudar a préatica cotidiana.

O poder do médico vem do direito comum: ele necessita de regras éticas. Os médicos séo do-
tados de regras morais profissionais que Ihes ddo as indicaces para que seus comportamentos
estejam no sentido do bem, originando-se dos mais velhos Codigos de Deontologia. A Medi-
cina é uma profissdo liberal, duas palavras que estdo aqui em seu sentido literal, refor¢cando-se
uma na outra e que proclamam que a medicina deve ser livre para decidir de seus cuidados, de
acordo com suas regras profissionais e submetida, neste dominio, apenas a censura de seus
pares. Lembre-se que pela tradi¢do hipocratica a medicina é uma arte que € mais frequente
digna de admiracdo, mas que por vezes se desvia encaminhando-se em praticas as mais humi-
Ihantes, desde que a medicina ndo esteja submetida a nenhuma penalidade salvo a desonra.
Estas regras sdo freqlientemente consideradas como arcaicas, e é verdade na forma, o Jura-
mento de Hipdcrates guarda o velho texto h4 mais de dois mil anos e os futuros médicos con-
tinuam a jurar aplicéa-lo durante toda sua vida.

O médico tem o direito de fazer coisas interditadas aos outros. Mesmo se este poder Ihe é con-
ferido no interesse geral, muitos se preocupam quando a sociedade Ihes delega funcGes de
controle social cada vez mais amplas.

Normalmente o médico ndo faz seu cuidado a ndo ser para aqueles que Ihes pedem e que esta-
belecem de fato um contrato tacito com ele. E necessario reconhecer, como Foucault bem
reconhece, que as solugdes médicas a certos problemas sociais sdo frequentemente mais efi-
cazes e a um menor custo, e que a tendéncia a super-medicalizacdo da existéncia e da socie-
dade é perigosa para a Autonomia, que € o direito fundamental do homem.

O direito na urgéncia é um direito derrogatério de excecdo, sendo necessario regras éticas.
Declarar como Urgéncia é também se apossar do direito de excecdo para fazer coisas que
normalmente sdo interditadas e mesmo perigosas sob pretexto de "for¢a maior” e em circuns-
tancias de crise onde a incerteza reina e a morte € uma ameaca presente.

O proprio médico em condicBes de Urgéncia deve cuidar de um cliente sem um “contrato de
cuidados™ que ele exige habitualmente, pois ele ndo foi escolhido pelo paciente, ndo ha nem
"pedido” nem "aceitacdo” de quem € "incapaz" e, por outro lado, a pessoa tem "necessidade”
de cuidados, que o profissional poderia teoricamente recusar sob pretexto de ter qualidades
mediocres para o seu exercicio nestas condic¢@es de trabalho. Um artigo do codigo de Deonto-
logia aponta que ele tem o dever de fazé-lo.

O direito exercido pelo médico "regulador” e pelos médicos dos Servigos de Urgéncia, pois
sdo os que devem "triar" e "classificar", baseia-se no argumento delegado pela sociedade para
fazé-lo: "A quem delegamos o poder absoluto, mas queremos exigir que o exerca bem".

No plano ético nés devemos ter as regras para travar a forca que nos levou a deslizar natural-
mente para os racionalismos estratégicos de favorecer a todos aqueles que aumentam o espaco
de respeito a autonomia e do didlogo, mesmo na assisténcia ou ajuda médica aos pacientes
com afecc¢des vitais.

Por causa do poder delegado a aquele que socorre ou trata e particularmente ao médico dos
Servicos de Urgéncia, a autonomia dos pacientes é particularmente ameacada nestes servicos.
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NOs devemos analisar em particular a questdo das prioridades de cuidados entre pacientes nos
Casos em que 0S recursos Sao escassos.

A nocao de "valor social” que parece intervir de uma maneira oculta para classificar as priori-
dades de um paciente em relagéo a outro supde um terapeuta que se vé delegado na "Capaci-
dade e Direito” de decidir com os meios que ele sabe, subjetivos e pouco confiaveis, sem po-
der fazer participar nas decisoes os diferentes pacientes, e se achando no dever de gerenciar as
desigualdades diante da doenca.

A autonomia dos pacientes € forcosamente ameacada nos relatos de cuidados, que sdo particu-
larmente assimétricos nos Servigcos de Urgéncia onde a livre escolha é impossivel e onde o
terapeuta pode ir até a decisdo de uma verdadeira supressdo das liberdades.

Por outro lado nos Servigos de Urgéncia onde, bem entendido, podemos esperar obter os me-
Ihores cuidados, nés podemos e devemos exigir que, na medida do possivel, ao menos a liber-
dade, a confidencialidade e o pudor sejam respeitados, e que seja sempre respondida a solici-
tacdo, qualquer que seja a ajuda oferecida. Aqui se torna dificil a interface com os Servicos de
Socorro (que sdo antes de tudo servigos que mantém a ordem) tratando sob pretexto dos as-
pectos obrigatérios do Socorro. Estes servi¢os sdo mantidos como informantes da autoridade
e da justica e argumentam que tem o dever prioritario da Seguranca Publica, antes mesmo da
autonomia do individuo. Este conflito entre a Etica do Socorro e da Seguranca Publica e aque-
les dos Cuidados Médicos é devido ao fato que estes Servicos sdo frequentemente utilizados
como os sucedaneos dos Servigos de Cuidado, por caréncia destes Ultimos na etapa pré-
hospitalar, que € devida a uma organizacdo inadequada e a uma confusao de papéis.

Os riscos de desvio para uma amalgama de uma policia sanitaria e social muito potente se
multiplicam se pensarmos em estender a organizacdo para as "Urgéncias Sociais" onde 0s
limites da urgéncia sdo ainda muito vagos.

A melhoria da qualidade e ndo da quantidade de vida: outro eixo da ética dos servicos de sal-
de.

A qualidade de vida do paciente e a eficiéncia dos cuidados sdo os melhores conceitos, mais
que a qualidade técnica dos cuidados nos servigos de salde.

Os profissionais tém a tendéncia natural, como distribuidores de seus cuidados, em dar priori-
dade na valorizacao de sua acdo a qualidade técnica para os pacientes e a prolongar a sobrevi-
da dos pacientes. E necessario preferir, dentre outros, o argumento da qualidade de autonomia
do paciente e de favorecer a melhor qualidade de vida e ndo somente a duracdo. Aumentar a
qualidade de vida dos outros, doando-lhes as partes de seu corpo, € um comportamento alta-
mente moral e que deve ser favorecido com todas as precaucdes possiveis pelos Servicos de
Saude, pois aqui a minima falha ética destruira toda a confianca na estrutura.

A luta contra a iatrogenia dos cuidados urgentes deve ser uma obsessdo ética dos terapeutas.
Os Servigos de Urgéncia podem, como os outros locais de cuidados, gerar uma iatrogenia
médica, e mesmo social, que é necessario advertir-se, ou estaria aqui somente para prevenir o
risco.

Um Sistema de Saude que ndo esta sob regulacdo médica cria um habito de assisténcia; fica
mais vulneravel visto ndo se responsabilizar, e sua comunidade ndo é assistida. Um Médico
Regulador que ndo regula, dilapida os recursos da coletividade entrando em coesdo com aque-
les que abusam do Sistema. Por fim, fragiliza o sistema de cuidados tanto dentro do préoprio
subsistema de urgéncias como dentro dos subsistemas de cuidados programados.

Distribuir os recursos comunitarios com equidade: Ultimo objetivo ético dos Servicos de Sau-
de.
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A teoria da justica nos da as armas para melhor fazer esta nova funcdo médica de regulacédo da
demanda dos Servigos de Saude. Ela estabelece que as desigualdades sociais e econémicas
sdo inevitaveis, sendo isto particularmente proprio no campo das urgéncias, mas que para se-
rem aceitdveis elas devem satisfazer a duas condicdes:

+Se elas estdo associadas a cargos e posicOes abertas a todos igualmente;

*Se 0s menos favorecidos podem se beneficiar ao maximo.

No plano pragmatico, a Regulacdo Médica devera ser instrumento para aumentar a justica
assim como a equidade. O dever moral de ser equitativo € muito importante para o médico
encarregado da regulacéo, ja que ele deve classificar e estratificar as demandas por grau de
prioridade e necessidade. Isto Ihe permite lutar muito eficazmente contra o desvio que poderia
aportar o fator de ponderac¢éo social da urgéncia que joga mesmo inconscientemente, como ja
falamos anteriormente. Isto lhe permite mais facilmente explicar aqueles que protestam sobre
estas decisOes, ou se sentem prejudicados em relacédo a outros.

NOs devemos por outro lado, sobre o plano tedrico, questionarmos ainda sobre quais bases
éticas estas decisdes devem ser tomadas pelo médico regulador.

No que concerne a equidade de acesso ao Sistema, as autoridades politicas devem zelar ao
menos para facilitar a equidade de acesso para todos, por meio das telecomunicagdes. De fato
é certo que nos ndo poderemos jamais ser iguais diante de patologias urgentes.N&o seria tam-
bém no plano geogréfico: aquele que se acha "longe" dos recursos ndo tem as mesmas chan-
ces de tratamento daquele que se encontra em um Centro Urbano, mesmo que lhe demos ao
menos a possibilidade de chamar ao telefone.

Declarar uma urgéncia é se apossar do direito de realizar procedimentos que muitas vezes
seriam impossiveis sem autorizacgao prévia do paciente.

O médico, em condig¢des de urgéncia, vai trabalhar sem um pedido e uma aceitacdo do pacien-
te, que por sua vez tem necessidade de atendimento. Vai também exercer o poder supremo de
decidir quais serdo atendidos e quais serdo relegados, o que pode ser monstruoso.

A sociedade delega este poder, que deve ser usado com todo critério, respeitando os princi-
pios éticos de nossa profissdo e os morais e legais da sociedade em que vivemos.

Do ponto de vista do médico regulador, ou de quem atende a urgéncia, poderiamos resumir 0s
cuidados éticos com a decisdo a ser tomada em dois principios basicos, validos para apenas
para situacdes de urgéncias iguais, que seriam o principio de direito e da ordem .

Principio de direito: Primeiro a chegar, primeiro a ser atendido.

Principio da ordem: Terminar o primeiro antes de comecar o segundo.

Estes dois principios, utilizados ha tanto tempo, contradizem a equidade.

A regulacdo médica vem alterar esta I6gica, comecando a utilizar o conceito da necessidade
de cada caso, tentando garantir o atendimento primeiro de quem mais necessita, e ndo neces-
sariamente de quem primeiro chega, diminuindo assim o tempo de espera para 0S casos mais
graves, que muitas vezes ficavam aguardando em filas e tendo o risco maximizado.

Adotamos como principios éticos no exercicio da Regulacdo médica, as recomendacdes pro-
postas na Il Jornada de Emergéncia Médica aprovada por unanimidade pelos participantes em
7 de Dezembro de 1990 em Lisboa, registradas como “DECLARACAO DE LISBOA SOBRE
A ETICA DA URGENCIA MEDICA” com vistas a que os Sistemas de Ajuda Médica Urgen-
te, na Europa e no Mundo, obedecam a alguns principios fundamentais dos Direitos do Ho-
mem e 0 médico regulador e intervencionista tome suas decisdes em plena liberdade para po-
der aplicar quatro principios éticos que seriam:

Primeiro principio:
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RESPEITAR DE FORMA ABSOLUTA A AUTONOMIA DA PESSOA HUMANA, ISTO
E, AUMENTAR A AUTONOMIA DO DOENTE, RESPEITANDO A SUA LIBERDADE,
MESMO EM CASO DE URGENCIA.

Os cuidados prestados pelos médicos devem trazer aos doentes mais autonomia, quer no sen-
tido fisico, quer no psicoldgico e social. Todo o cidaddo, mesmo doente, tem o direito ao res-
peito pela sua autonomia no sentido da sua liberdade de escolha, da sua terapéutica, mesmo
qguando mais vulneravel, ou seja, na situacao de urgéncia médica. 0 pessoal dos servicos de
urgéncia deve respeitar este direito fundamental do doente e aceitar que possa recusar 0s seus
cuidados, mesmo quando julgados indispensaveis.

Todavia a liberdade de escolha do doente em relacdo ao prestador de cuidados médicos é qua-
se sempre impraticavel em caso de urgéncia médica e particularmente quando se encontra
numa unidade de cuidados intensivos. 0 direito a confidencialidade é também resultante dessa
mesma liberdade. Por sua vez, os servicos médicos de urgéncia ndo devem permitir erros na
area da difusdo de informacdes a populacdo sobre a salde e a vida privada dos seus doentes a
pretexto da sua urgéncia devendo ainda fazer o necessario para que as crencas, a confidéncia e
0 pudor sejam respeitados.

segundo principio:

OFERECER O MAXIMO DE BENEFICIO DE SAUDE, OU SEJA, OBTER A MELHOR
QUALIDADE DOS CUIDADOS A PRESTAR DOS CUIDADOS DE URGENCIA DEVEM
TER QUALIDADE PROFISSIONAL.

O doente deve receber o maior beneficio possivel como conseqgiiéncia da melhor qualidade
dos cuidados prestados, levando a um menor custo, mesmo sendo de urgéncia. Por principio,
qualquer Estado deve garantir a seguranca dos cidaddos, o que implica a implementacdo de
atendimento de urgéncia médico adequado. A Saude Publica e os profissionais de cuidados de
salde devem providenciar no sentido de assegurar real qualidade deste cuidados de urgéncia,
com a ajuda dos Servigos Hospitalares, Servicos Moveis de Urgéncia e Unidades de Cuidados
Intensivos, assegurando uma permanéncia operacional necessaria e suficiente durante 24 ho-
ras / dia. Este principio engloba alem das terapéuticas clinicas, a ajuda psicoldgica, a fim de
melhorar a qualidade de vida do paciente e daqueles que o cercam, e ndo apenas aumentar sua
sobrevida.

terceiro principio:

PRODUZIR O MENOR PREJUIZO POSSIVEL, ISTO COMO RESULTANTE DE
PROCEDIMENTOS IMPOSTOS PELA NECESSIDADE DA URGENCIA.

A demora do diagndstico e do tratamento sdo fatores de agravamento nas patologias agudas e
em situacdes vitais, impondo aos servicos de salde uma organizagdo de forma a evitar os pre-
juizos consequentes da demora de atuacao.

Os procedimentos de urgéncia sdo mais arriscados que 0s normais, dependendo particular-
mente da decisdo pessoal, mas sofrendo constrangimentos e restricdes de recursos e de tempo.
Os médicos e as autoridades sanitarias, como todo o resto da organizacdo dos cuidados, de-
vem preocupar-se em diminuir e/ou evitar o risco da iatrogenia, que aumenta em todo proce-
dimento realizado em carater de urgéncia, através de capacitacdo adequada dos profissio-
nais.Este principio de ndo prejuizo ao doente impde ao médico a recusa em tratar sob presséo
e condi¢Oes precarias de urgéncia os doentes que nao tenham necessidade de cuidados médi-
Ccos urgentes e a orienta-los para procedimentos e organiza¢des de cuidados normais, sempre
que possivel.

quarto principio: ]
DISTRIBUIR A AJUDA DA COLETIVIDADE COM CRITERIO DE JUSTICA,
PRESTANDO OS CUIDADOS IGUALMENTE A TODOS OS QUE DELES CARECAM.
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A igualdade de direitos entre os cidad&os exige que se faca beneficiar do maximo de cuidados
de urgéncia o maior nimero de doentes que deles tenham necessidade e isto com qualidade.
Por motivos de justica e equidade na distribuicdo dos recursos comunitarios de Salude, os mé-
dicos dos servicos de urgéncia sdo responsaveis, no exercicio da sua atividade na urgéncia,
pela gestdo econdmica desse recursos de Saude, sem duvida escassos e caros.

Os profissionais encarregados da regulacdo das urgéncias devem estabelecer prioridades, ndo
podendo seguir o principio habitual de primeiro chegado, primeiro tratado. Ao contrario, na
pratica de urgéncia, e particularmente em caso de afluxo de doentes, devem estabelecer com
justica as prioridades no atendimento ocupando-se primeiramente e com mais recursos daque-
les que tem necessidade maior e mais premente. Ndo havendo critérios técnicos de escolha,
devem tratar-se primeiro aqueles que sofrerem de patologia que se agrava mais rapidamente.

ASPECTOS COMPLEMENTARES:

Dentro do Hospital, na sala de Urgéncia, terminam existindo barreiras quando se realiza o
atendimento de um paciente “que ndo pode esperar”. A familia, os amigos e os observadores
n&do participam, estdo na sala de espera; as circunstancias que envolveram a ocorréncia, sao
relatadas rapidamente, se contribuirem para o atendimento.

Entretanto, no atendimento pré-hospitalar, a equipe convive com todas as visfes. A do pacien-
te, a da familia, a dos amigos, a dos observadores. Nao existem barreiras, o atendimento €
realizado na casa do paciente, na via publica, onde a equipe que atende se envolve diretamen-
te com todas as circunstancias, com toda intensidade. Estar preparado neste momento para,
além do atendimento em si, levar tranquilidade, é um desafio ao qual o profissional é constan-
temente colocado a frente. A ansiedade, 0 panico e a revolta estardo presentes, e muitas vezes
caberé a equipe desencadear os rituais do luto.

Declarar uma urgéncia é se apossar do direito de realizar procedimentos que muitas vezes
seriam impossiveis sem autorizacdo prévia do paciente ou de seu responsavel.

A sociedade delega este poder ao médico, que deve ser usado com todo critério, respeitando
0s principios éticos de nossa profissao e os morais e legais da sociedade em que vivemos.

Esta discussdo foi iniciada pela Comunidade Européia na década de 80, gerando um docu-
mento denominado “Declaracdo de Lisboa”-(1989), que apresentava as primeiras diretrizes
para sistematizar os principios éticos que envolvem o atendimento as urgéncias.

Este documento compreende 4 principios basicos, que devem nortear 0 médico no processo
de triagem e atendimento das urgéncias.

“Declaracéo de Lisboa”-(1989)

1.° AUTONOMIA E LIBERDADE:

O cidadao tem o direito ao respeito de sua autonomia. Os profissionais dos Servicos Médicos
de Urgéncia devem respeitar este direito do paciente, mesmo quando ele for contra o recebi-
mento de cuidados que possa necessitar.

O médico deve fazer o necessario para gque as crencas, a confidéncia e o pudor sejam sempre
respeitados.

2.° BENEFICIO DE TODOS:
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Os profissionais dos Servicos de Urgéncia, na medida dos meios existentes, devem realizar as
melhores terapéuticas médicas e ajuda psicoldgica, a fim de melhorar a qualidade de vida do
paciente e daqueles que o cercam, e ndo apenas aumentar sua sobrevida.

3.°0 MENOR PREJUIZO POSSIVEL:

Diminuir e/ou evitar o risco da iatrogenia, que aumenta em todo procedimento realizado em
carater de urgéncia, através de capacitacdo adequada dos profissionais.

4.° JUSTICA, IGUALDADE E SOLIDARIEDADE:

Para garantir a equidade na distribuicdo de recursos na area da salde, 0s casos mais urgentes
serdo atendidos prioritariamente, independente da ordem de chegada. Os médicos reguladores
devem estabelecer prioridades para o atendimento, segundo a classificacdo da gravidade, ocu-
pando-se primeiramente e com mais recursos daqueles que tem necessidade maior e mais
premente.
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A Classificacdo de Risco na Regulagdo Médica e nos Atendimentos Pré-
Hospitalares

Cesar Augusto Soares Nitschke
Welfane Cordeiro Junior

Nara Lucia Carvalho da Silva
Rasivel dos Reis Santos Janior

A Classificacdo de Risco de Manchester serd utilizada em Minas Gerais como auxiliar do
processo de Regulacdo Médica das Urgéncias tentando objetivar e diminuir o tempo-resposta
da tomada de deciséo.

A tomada de decisdo pelo Médico Regulador podera ser respaldada apenas com a utilizagéo
da Classificacdo de Risco ou quando o mesmo julgar procedente mudancas quanto a decisdo
ou avancar no processo regulatorio, cabera ao mesmo executa-las, permanecendo assim a li-
berdade da utilizacdo do discernimento clinico para as situac@es de urgéncia.

Utilizar-se-a trés niveis de cores para a regulacdo médica das urgéncias: Vermelho, Amarelo e
Verde.

Assim sendo, para fins de regulacdo médica do SAMU, atribuiremos como prioridade verme-
Iha (emergéncia) todas as situacdes que correspondam as cores vermelha e laranja do protoco-
lo de Manchester, ou seja situagdes que exijam atendimento imediato como comprometimento
de via aérea, respiracdo ineficaz, hemorragia exanguinante, convulséo atual, choque, hipogli-
cemia, etc; e situagdes que tenham dez minutos como tempo alvo como dor severa, mecanis-
mo de lesdo, historia significativa de incidente, grande hemorragia incontrolavel, alteracdo do
estado de consciéncia, dor precordial, etc. Isto é perfeitamente compreensivel, pois o tempo
méaximo para o atendimento dos pacientes que se encaixam nestes niveis de prioridade é de
dez minutos e precisamos levar em consideracdo o tempo de deslocamento da equipe do
SAMU, ou seja, 0 tempo resposta.

Em relagdo as demais urgéncias, utilizaremos as cores amarelas, conforme preconizado pela
Classificacdo de Risco de Manchester e por fim a cor Verde, sendo que nesta Gltima engloba-
se as situacdes Verdes e Azuis da Classificacdo de Risco de Manchester.

As urgéncias amarelas deverdo ser priorizadas em relacédo as verdes, sendo que, em nenhuma
hipotese as verdes poderdo exceder, para fins de tratamento como urgéncias, o tempo final de
quatro horas para seu atendimento/resolucdo/destino final.
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TABELA RELACIONANDO MANCHESTER E SAMU

Prioridade Tipo de Tempo alvo em
Discriminadores gerais pelo cadigo minutos
Manchester pelo SAMU
Obstrucéo de vias aéreas Vermelho Vermelho 10
Respirago inadequada Vermelho Vermelho 10
Hemorragia exangiiinante Vermelho Vermelho 10
Choque Vermelho Vermelho 10
Convulsionando Vermelho Vermelho 10
Crianga irresponsiva Vermelho Vermelho 10
Dor intensa Laranja Vermelho 10
Hemorragia maior incontrolavel | |aranja Vermelho 10
Alterac&o da consciéncia Laranja Vermelho 10
Crianca febril Laranja Vermelho 10
Hipotermia Laranja Vermelho 10
Dor moderada 60
Hemorragia menor incontrolavel 60
Histdria de inconsciéncia 60
Adulto febril 60
Dor leve recente Verde Verde 120
Febre baixa Verde Verde 120
Evento recente Verde Verde 120
N&o problema recente Azul Verde 240

No atendimento pré-hospitalar, pelas unidades moveis, a Classificacdo de Risco de Manches-
ter, em sua forma original, devera ser utilizada como primeira abordagem ao paciente/vitima,
priorizando ac¢des a serem tomadas assim como facilitando a interface de comunicagéo com a
Central de Regulacdo Médica das Urgéncias do SAMU assim como com as Unidades de Sau-
de que receberdo o paciente/vitima.
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Papel, tarefas e fluxo de tarefas do Médico Regulador?®
Cesar Augusto Soares Nitschke

O MEDICO REGULADOR

O Médico Regulador desenvolve varias atividades concomitantemente e apresenta uma multi-
plicidade de responsabilidades.

E responsavel pela racionalizacdo e distribuicdo dentro do sistema, controlando a demanda
dos pedidos, triando, classificando, detectando, distribuindo, prescrevendo e orientando, des-
pachando e enfim agindo verdadeiramente como um “zelador” ou “porteiro” que se encarrega
de cuidar quem pode entrar e que o sistema funcione adequadamente.

O Perfil de um Médico Regulador:

O meédico regulador deve preferencialmente ser um médico que tenha experiéncia hospitalar,
a nivel de urgéncia, e que tenha uma formacéo propria dentro do SAMU.

Com o objetivo de melhorar seu desempenho, o médico regulador deve, dentro do SAMU,
ndo somente exercer as fungdes de regulador mas igualmente atuar como médico execu-
tor(intervencionista) dentro das ambulancias. Com isto consegue ter uma visédo completa de
todos os passos do atendimento e agiliza a avaliacdo e envio de recursos do SAMU. Além
disto, evita que, quando assuma a posicdo de médico regulador, torne-se apenas um “despa-
chador” de unidades moveis.

Papéis do Médico Regulador

Como autoridade:

E um chefe de equipe com responsabilidade delegada pelas autoridades de satide publica (Se-
cretario Municipal ou Estadual de Saude no Brasil). Dentro da central de regulacdo é o res-
ponsavel por todos os atos desenvolvidos.

Como Gestor:

- Verifica os recursos para realizar uma regulacao.

- Verifica os leitos e ambuléncias disponiveis para o atendimento

Antes de iniciar seu trabalho deve certificar-se que todos os recursos materiais e humanos
para realizar uma regulacdo médica estdo em dia e ao seu alcance. Caso ocorra a falta de
qualquer item deve, como autoridade, obter estes recursos.

- Avalia e Racionaliza o sistema

E a autoridade que tem como papel racionalizar o sistema através da avaliacio das necessida-
des e da oferta disponivel, coordenando o fluxo das agoes.

% “Extraido e modificado de JANNIERE, R.; MARTINEZ-ALMOYNA, M.; NITSCHKE, C. A. S. - O médico
regulador, competéncia e deveres. In: Martinez-Almoyna, M & Nitschke, C.A.S.. Elementos de uma Regulacdo
Meédica dos Servicos de Ajuda Médica (SAMU)”

132



Como Técnico (Médico):

- Usa de seu saber de satde nos demais papeis que desempenha.

Como médico, usa seus conhecimentos para oferecer a melhor resposta as necessidades de
atendimento meédico de urgéncia, atuando como moderador das atividades e priorizando 0s
meios a serem oferecidos.

- Responde a todos os pedidos de atendimento médico de urgéncia.

Tem o papel de responder, direta ou indiretamente, a todos os pedidos de atendimento médico
de urgéncia e é responsavel pela qualidade de sua resposta.

Tarefas do Médico Regulador

Em uma regulacdo, o médico deve estar apto a realizar a deteccdo das necessidades de aten-
dimento médico de urgéncia de uma maneira rapida, geralmente em menos de 1 minuto, esta-
belecendo rapidamente as prioridades e escolhendo os meios que serdo enviados a pessoa que
necessita.

Em Minas Gerais utilizaremos a Classificacdo de Risco de Manchester, adaptada ao pré-
hospitalar, para auxilio na deteccdo de risco e auxilio na escolha da resposta mais adaptada.
Seguindo-se uma ordem de tarefas, podemos colocar que 0 médico regulador faz:

1. Deteccdo de Sindromes Operacionais de Regulacdo (SOR)

Ele utiliza os meios que quer para detectar a necessidade de atendimento médico de urgéncia:
interrogatdrio, ouvir barulhos de respiracdo, etc., que chamaremos de sOR”(Sinais Operacio-
nais de Regulacdo).

2. Estabelecimento do Diagnostico Sindromico
E o responsavel pela realizacdo do diagnostico das sindromes e faz neste item:

A - Triagem

E a selecdo e separagio em grandes grupos, inicialmente feita pelo TARM em relagao & quan-
tificacdo de prioridade vermelha com a utilizacdo da Classificacdo de Risco de Manchester e
seguida pelo médico regulador.

B - Classificacdo de Prioridades

Distribui em classes de prioridades, seguindo critério de maior necessidade de atendimento
médico de urgéncia, utilizando-se para isto a Classificacdo de Risco de Manchester e, através
dela, ordenando qual a maior necessidade de atendimento médico de urgéncia.

C - Hipdtese diagnostica

Faz, logo apds a expressao do pedido de atendimento médico de urgéncia, a suposicao de mo-
do provisorio sobre a possivel diagnostico sindrémico (sOR2).

3. Tomada de Decisdo Terapéutica

A - Orienta

Indica o rumo ao qual a pessoa que pede o atendimento médico de urgéncia deve seguir, nor-
teando o tratamento.
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B - Prescreve
Receita o tratamento a ser seguido para a resolugdo da sindrome

C - Despacha
Expede meios disponiveis tanto no SAMU como outros.

D - Distribui meios
Dirige os meios disponiveis para o atendimento do paciente que necessito atendimento médi-
co de urgéncia, repartindo de acordo com sua prioridade.

4. Controlador
Fiscaliza a execucdo da resposta, para a manutencdo da qualidade e agilizacdo dos recursos
que possam eventualmente se fazerem adicionalmente necessarios.

5. Apoiador
Ampara 0s médicos executores em quaisquer necessidades externas.

6. Preparador da recepcao
Prepara a recepcdo médica e hospitalar.
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As vias de entrada dos pedidos de atendimento de urgéncia®

Miguel Martinez-Almoyna
Cesar Augusto Soares Nitschke

As entradas dos pedidos de atendimento se fazem através da rede de telecomunicacdes publi-
ca.

1. As entradas diretas se fazem através de varios canais radio telefonicos.

O Numero Nacional de Urgéncia Médica (15 na Franca, 061 na Espanha, 192 no Brasil, etc.),
especificos e protegidos pela tripla legislacdo das telecomunicacdes para os pedidos de Aten-
dimento Médico de Urgéncia dos Servigos Publicos responde as exigéncias do Segredo Médi-
co.

As outras linhas sdo nimeros de telefone “normais” que pertencem ao SAMU por linhas em
numero suficiente para o fluxo.

2. As entradas indiretas transitam através de outras centrais radiotelefonicas.

Rede de telefonia via radio-operadores de telecomunicacdes (centrais de informac@es), nume-
ro nacional de chamada da policia, dos bombeiros ou da defesa civil.

Certas redes podem retransmitir um alerta por uma linha especifica (metrd, trens, avides, na-
vios, auto-estradas, alarmes para cegos, surdos-mudos e deficientes, etc.).

Tipologia da primeira expressdao do chamado

A expressdo do pedido inicial pode ser um desejo ou uma ordem (eu quero ou o0 uso do impe-
rativo), que utiliza as modalidades cognitivas linglisticas para que o interlocutor “obedeca”.
Esta estratégia dos requisitantes deve ser recusada e devemos repreender a pessoa que chama
com uma mensagem que leva argumentos semioldgicos e/ou etioldgicos para poder avaliar a
quantidade da urgéncia .Devemos diferenciar suas “necessidades”. O SAMU deve responder a
todos os chamados (mesmo através de uma recusa justificada), mas a resposta deve ser em
funcdo da necessidade objetiva avaliada pelo SAMU.

A melhor expressdo do pedido para acelerar a resposta € aquela que associa 0s dois conjuntos
de informacdes necessarias para a tomada da decisdo: a localizacdo e a descricdo em lingua-
gem simples da semiologia sentida. E este o tipo de contetdo de alarme ao SAMU que é ne-
cessario ensinar ao publico e as escolas.

Tipologia da pessoa que pede Atendimento Médico Urgente (solicitante, localizacdo, expres-
séo da semiologia, da etiologia).

* “Extraido e modificado de MARTINEZ-ALMOYNA, M. & NITSCHKE, C. A. S. - Vias de entrada dos pedi-
dos de ajuda médica urgente e seu fluxo. Os diferentes solicitantes e pedidos de Auxilio Médico Urgente. In:
Martinez-Almoyna, M & Nitschke, C.A.S.. Elementos de uma Regulacdo Médica dos Servigos de Ajuda Médica
(SAMU)”
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As pessoas que pedem néo sdo forcosamente as necessitadas(pacientes/vitimas) e nunca o séo
quando a pessoa esta incapaz. E necessario, na medida do possivel, tentar que a pessoa neces-
sitada(paciente/vitima) se expresse por si proprio. Toda etapa e conexao suplementar na
transmisséo da informagao diminui sua eficiéncia.

Os terceiros(acompanhantes), que fazem chamados mais ricos em informacdes, sdo teorica-
mente aqueles que estdo mais proximos e que podem senti-lo, vé-lo, ampara-lo psicologica-
mente assim como aqueles que podem falar ao beneficiario e lhe tocar. Dentro da ordem fami-
liar de qualidade, o familiar que é simpatico ou que estd mais calmo é o melhor e aquele que é
obrigado a alertar, e que nédo viu o paciente, o pior. De fato, a crise que se manifesta em torno
do paciente traz uma série de dificuldades de “codificacdo” onde os “ruidos” prejudicam a
comunicacdo com o médico regulador. A equipe de regulacdo deve utilizar o interlocutor co-
mo um instrumento de recolhimento de sinais aos quais ele pede para pesquisar por ordens
motivadas e especificas.

As entradas dos pedidos podem vir de varias pessoas e profissionais e, na tentativa de orde-
narmos, as melhores informacgdes podem ser obtidas:

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

2) Do simples cidaddo que se exprime em linguagem popular(vernacular) e que ndo perdeu
todo os seu controle e lucidez. Dos cidaddos com este controle e lucidez, aquele mais proximo
ao paciente/vitima podera obter informacdes mais detalhadas e podera ser orientado.

3) Dos socorristas profissionais dos Servigos de Bombeiros e de Seguranga, que solicitam
atendimento do SAMU, mas podem ter um comportamento que tende mais ao “ordenamento”
que o de fornecer a informacéo para a tomada de uma decisdo médica.

4) Dos médicos, que tem um discurso de seu pedido, habituados a ordenar ou a manipular os
outros, sdo origens mais pobres que n6s podemos atender.

Quando a informacdo semioldgica é para uma crianca, o solicitante que melhor informa é a
mde ou a enfermeira; para um parto fora do hospital o apelante feminino é o mais eficiente.
Quando a demanda vem de um centro de cuidados s&o os profissionais que devem chamar o
SAMU, exclusivamente.
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Papel do Técnico Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM) no primeiro minuto de
um chamado®

Alain Rozemberg
Miguel Martinez-Almoyna
Cesar Augusto Soares Nitschke

O TARM exerce trés de suas principais funcbes de auxiliar do médico regulador durante esta
fase de tratamento da chamada.

1. Funcéo operacional de administracao

Como secretario do SAMU ele gere, recolhe e registra as informagfes necessarias ao trabalho
da regulacdo. Ele utiliza para isto diferentes meios de comunicacédo (telefone, radio, fax, te-
lex...). Ele procura os operadores do sistema e segue 0s relatos dos diferentes trabalhos.

2. Funcéo operacional técnica

Como radio-telefonista do SAMU ele sabe utilizar todos 0s meios de transmissao e tratar as
panes elementares. Estabelece conexdes necessarias dentro da rede entre os operadores.

3. Funcao operacional paramédica

Como auxiliar do Médico Regulador ele forma uma dupla ergonémica com aquele dentro da
sala de regulacdo. Assume os chamados e parte do trabalho médico, notavelmente a identifi-
cacdo e a localizacdo(enderego) da pessoa que chama e do paciente, participando na elabora-
cdo de um diagndstico e, no caso de Minas Gerais, utilizando a Classificacdo de Risco de
Manchester para a excluséo inicial de uma prioridade vermelha. Caso confirmado prioridade
vermelha, devera imediatamente avisar ao médico regulador, inclusive interrompendo-o se
necessario, para que ele assuma a chamada o mais rapidamente possivel.

Certos pré-requisitos sdo necessarios para que o operador seja capaz de executar as tarefas,
que sé&o amplamente mais complexas que aquelas de um telefonista, radio-operador ou recep-
cionista de outras centrais de despacho de urgéncia/emergéncia. Um nivel técnico € ideal para
atender pelo menos as capacidades de verbalizacdo necessarias a um trabalho interativo com
as pessoas que chamam via telefone.

Tratamento de uma chamada
O pedido inicial
O pedido chega inicialmente ao TARM, essencialmente por telefone, mas também por radio,

telex ou fax. Pode ser originado de diferentes solicitantes: policia, bombeiro, médico, enfer-
meiro, particular....

> “Extraido e modificado de ROZENBERG, A.; MARTINEZ-ALMOYNA, M.; NITSCHKE, C. A. S. - Como 0
TARM trata o pedido de ajuda médica urgente dentro do primeiro minuto. In: Martinez-Almoyna, M & Nitsch-
ke, C.A.S.. Elementos de uma Regulagdo Médica dos Servigos de Ajuda Médica (SAMU).”
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O tratamento inicial:

Apos o contato telefénico obtido com 0 SAMU, o solicitante escuta uma gravacdo que con-
firma a conexdo com o Servico de Urgéncia Médica. Esta gravacdo pode eventualmente ser
informativa daquilo que vai ser exigido do solicitante: localizacdo e resposta as questdes.

Ergonomia da andlise de tarefas:

O TARM se apresenta e pede que o solicitante exprima seu pedido/necessidade. Depois, um
dialogo dirigido para questdes de resposta forcosamente precisas, inicialmente afastando uma
Prioridade Vermelha da Classificacdo de Risco de Manchester, obrigatoriamente tenta obter
dois conjuntos informativos:

- Inicialmente a localizacdo temporal e geografica dos acontecimentos e das pessoas. Isto é
uma condicdo sine qua non e, assim, obrigatoria;

- Em seguida, a intensidade e a cinética dos sinais ou das causas da patologia.

Este interrogatdrio deve ser o mais rapido possivel, sem passar um(1) minuto de trocas ver-
bais. H& concomitantemente uma acdo sobre o solicitante para acalmar seu nervosismo ou sua
excitacdo informando-lhe o avanco das solugdes que vamos lhe proporcionar. A firmeza e a
precisdo, mas também, a delicadeza e a calma, devem guiar o TARM nesta fase crucial.

No plano cognitivo esta fase comporta (além das tarefas de registro de informacdes no pron-
tuario que sdo fundamentais), duas tarefas do tipo diagndstico que estdo intrincadas:

- Inicialmente, a partir de uma sintese de informac@es, 0 TARM deve decidir:

ese trata de uma solicitacdo a si mesmo (tarefas de conex&o ou tarefas de informacao)

*se 0 pedido deve ser avisado ao médico regulador;

*se deve conectar diretamente o solicitante com o médico regulador

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

Simplificamos isto sob a forma de algoritmo, todas estas diferentes tarefas que sdo em reali-
dade freglientemente esquecidas.

No plano psicolinguistico existe, durante este periodo, trocas muito intensas. O TARM se
encontra em posicdo de emissor e de receptor de mensagens, por vezes ao solicitante, outras
vezes ao médico regulador.

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

- de outro lado, ele se comunica com o médico regulador pela voz e pela visdo onde ha um
canal muito eficiente. Entretanto pode existir neste nivel um conflito de papéis e de poder,
caso 0 receptor seja um superior hierarquico.

No plano legal, o TARM é um auxiliar médico sob as ordens do Médico Regulador. Mesmo
se 0 TARM decide na préatica uma solucdo, ela é sempre legalmente de responsabilidade do
médico regulador, no que tange as decisdes operacionais. O Médico Diretor do SAMU deve,
no plano de regimento interno, precisar quais sao as tarefas que podem ser delegadas continu-
amente ao TARM. O TARM ¢ responsavel por tarefas que sdo préprias a sua funcdo (como as
conexdes, a informacdo do médico regulador e o registro de informacdes Uteis para a gestdo
administrativa e operacional) mas também de tarefas que Ihe sao delegadas.
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O final da etapa inicial de regulacdo de um chamado é a resposta direcionada as necessidades
(necessidade de atendimento médico de urgéncia -NAMU; necessidade de informacdo médica
de urgéncia - NIMU ou necessidade de conexao)

O tratamento do chamado ¢ feito seja por telefone (telemedicina: conselho médico, informa-
¢do), seja pelo envio de um executor movel: ambuléncia, médico ou os dois(Unidade Mdvel
Hospitalar).

A resposta oferecida ao pedido depois de uma analise objetiva da necessidade pela dupla er-
gondmica TARM / Médico Regulador termina esta fase da regulacdo. Inicia-se a fase da ges-
tdo dos meios moveis de cuidados ativados.

O tratamento simultaneo de multiplos processos (chamadas, prontuérios)

Chamamos “processos” 0s prontuarios médicos abertos para um paciente. Em média, ha mais
de 4 comunicac0es telefénicas por processo. A primeira comunicacdo € a solicitacdo de aten-
dimento médico de urgéncia que inicia o prontudrio do processo; as outras comunicacées, que
fazem parte das etapas da solucdo do processo, se fazem entre a equipe de regulacdo médica e
quer seja os solicitantes, seja os “executores” no local, seja 0s servi¢os que vao receber o pa-
ciente.

A prioridade entre diferentes processos na fase inicial de seu tratamento.

Se dois processos comegam por duas solicitacBes simultaneas ao TARM ele deve fazer quase
que simultaneamente as tarefas de localizacdo e deteccdo do NAMU e ndo tratar um processo
depois do outro.

Conflito entre tarefas simultaneas

Mesmo dentro do SAMU que tem fluxos de processos pouco importantes, 0S processos an-
dam no tempo e ha conflitos entre tarefas e sub-tarefas dos diferentes estagios do tratamento
de cada processo. Aqui ainda 0 TARM e o Médico Regulador devem dar a prioridade de tra-
tamento de acordo com a prioridade da tarefa. Assim, a localizacdo de um solicitante ou a
analise de um NAMU sdo prioritarios a um relatdrio de atividade de uma ambuléncia em fim
de missdo, por exemplo.

O esgotamento(sobrecarga) do sistema e 0s procedimentos incompletos (imprecisos)

Se a equipe de regulacdo esta esgotada(sobrecarregada) por excesso de tarefas ela deve, sob
imposicdo do Médico Regulador, passar a procedimentos simplificados, que terminam em
qualidade de tratamento incompletos ou tem tendéncia seja a supervalorizar e a apressar 0S
executores moveis, para se proteger de sub-valorizar e temporizar 0 que é pouco inquietante.
Em casos de procedimentos incompletos devido a crise, as equipes que marcham melhor sdo
aquelas onde a dupla ergonémica trabalha em bom entendimento e onde o TARM tem a con-
fianca do Médico Regulador.
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Figura 1 — Fluxo de entrada e resposta aos pedidos de atendimento médico de urgéncia
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A distribuicéo de tarefas entre o médico regulador e 0 TARM °

Miguel Martinez-Almoyna
Cesar Augusto Soares Nitschke

Como em toda dupla ergonémica e particularmente no caso da dupla Médico-Auxiliar, existe
uma delegacao de poder de profissional para profissional. O fluxo desta delegacéo leva forgo-
samente a conflitos, sobretudo se 0 meio ndo esta formalizado ou ndao tem pelo menos regras
fundamentais. De fato os médicos reguladores se sucedem no tempo diante do TARM, que
por sua vez também troca e que podem ter comportamentos diferentes em relacdo a estas de-
legacdes. Podemos ver os mesmos conflitos entre 0 médico e o auxiliar dentro das enfermari-
as hospitalares, onde os profissionais paramédicos existem ha longa data e portanto sdo dota-
dos de regras e status. Estas tensdes se ajustam no contexto da tarefa.

A incerteza de tarefas a realizar € uma das razdes da fadiga. As sindromes de esgotamento sdo
freqiientes nestes servigos. A insensibilidade (Burn out) se auto-agrava quando o sujeito a-
gressor é aquele com o qual ele trabalha.

O TARM executa funcdes delegadas pelo Médico Regulador que é seu chefe operacional di-
reto.

As funcbes do TARM podem ir, de acordo com o caso, do nivel decisério minimo de telefo-
nista que conecta cegamente os interlocutores aqueles que tomam as decisdes médicas, de
acordo com o nivel de delegacdo e de liberdade que ele tem de seu médico regulador. Esta
delegacdo e o grau de divisdo de tarefas dependem do nivel operacional do TARM mas tam-
bém da confianca que ele inspira ao médico. A dupla ergonémica pode ter permanentemente
relacdes flexiveis ou rigidas mas também variacdes devidas a intensidade do trabalho e de
conflitos de empatia e de fadiga. O nivel de delegacdo que depende sobretudo do Médico Re-
gulador, decide a direcdo do trabalho e ndo deve esquecer seus deveres de chefe. A manuten-
cao da qualidade dos relatos da dupla ergonémica é muito importante para a qualidade da re-
gulacdo médica. Devemos prestar atencdo, ao nivel da Direcdo, que os dois operadores co-
nhecam bem seus papéis respectivos, principalmente para a escolha de prioridades de execu-
cdo e de divisao de tarefas e sub-tarefas quando estdo tratando simultaneamente.

A comunicacdo verbal e ndo verbal entre 0 TARM e 0 M.R.

Idealmente, ela se faz tanto pela comunicacdo verbal como pela comunicacdo ndo verbal. Os
dois se enxergam e se escutam diretamente. Eles estdo em frente um do outro, a uma distancia
de convivéncia separada somente por uma mesa de trabalho. A comunicacdo ndo verbal é
desta forma constante nos casos mais simples de um médico e um auxiliar. O porte de fones
de ouvido e a multiplicacdo de TARMSs e de Médicos Reguladores pode tornar esta comuni-
cacdo dificil.

® “Extraido na integra de MARTINEZ-ALMOYNA, M. & NITSCHKE, C. A. S. - As tarefas que sio divididas
no grupo ergonémico Médico-TARM. In: Martinez-Almoyna, M & Nitschke, C.A.S.. Elementos de uma Regu-
lacdo Médica dos Servicos de Ajuda Médica (SAMU).”
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Tarefas e fungdes exclusivas do TARM

Secretariado e Informante operacional do médico regulador

Registro dos dados

Conex&o e encaminhamento das comunicagdes via meios a sua disposi¢éo
Localizacdo dos solicitantes

Deteccdo inicial das afeccgdes vitais (graves) — Prioridade Vermelha
Priorizacéo das intervencdes do médico regulador

Verificacoes

Informac@es ao publico

Reorientacdo dos pedidos que ndo sdo concernentes ao SAMU

Tarefas e Funcdes exclusivas do Médico Regulador

Chefe Operacional da equipe de regulacao

Classificacdo de Risco final

Hipdtese diagnostica sindrémica

Decisdo médica do recurso empregado

Responsavel pela resposta e pela vigilancia médica do sistema
Regulamenta os conflitos operacionais do sistema

Relata a autoridade médica

Né&o execucdo do protocolo

Exemplo de tarefas habitualmente delegadas ao TARM pelo M.R.

Deciséo de envio de uma ambulancia ou de um médico generalista quando néo ha davida.

Alerta obrigatorio a Policia e aos Bombeiros

Reorientacdo para as estruturas de consulta médica (ambulatérios) para 0s casos ndo urgentes.
Nivel de responsabilidade dentre as funcbes da Regulacdo Médica para o Médico Regulador e

para o TARM
Funcdes e Tarefas TARM M.R.
Responsabilidade Acdo Acéo
Secretariado +++ +++
Informacéo operacional +++ +++
Registro da informacéo ++ +++ ++
Conexdo e pesquisa de profissionais +++ +++
Localizacdo +++ +++
Priorizacdo das transferéncias de comunica- +++ +++ +
cdo ao M.R.
Detec¢cdo do NAMU ++ ++ ++
Verificagdo das informacdes +++ +++
Informagdes ao Publico ++ ++ ++
Reorientacdo dos solicitantes +++ +++
Classificacdo de risco inicial — Prioridade + +++ +++
Vermelha
Classificacdo de risco final — Prioridade +++
Vermelha/Amarela/Verde
Hipdtese diagnéstica sindrémica + +++
Diagnéstico para a epidemiologia +++
Decisdo dos recursos a empregar ++ ++
Estabilidade da Regulacéo +++
Resolucdo dos conflitos +++
Relato de atividade as autoridades de sadde +++

Responsabilidade

+++

+++

+++

+++

+++

+++
+++
+++
+++
+++
+++
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Passos da Regulacdo Médica das Urgéncias’

Ferramentas da regulacéo

Para uma resposta adequada necessita-se de ferramentas que devem estar disponiveis na cen-
tral de regulacdo e que devem ser de conhecimento obrigatério e atualizado do médico regu-
lador, TARMSs e Radioperadores e controladores de frota, sendo estas:

Mapas do municipio e regido

Listas de telefones

Grades pactuadas, regionalizadas e hierarquizadas
Relacionamento com outras centrais

Protocolos técnicos, normativos e de intervencao
Agenda de eventos

Planos de catastrofe, multiplas vitimas

ETAPAS DA REGULACAO MEDICA:
A - Primeira Etapa: RECEPCAO DO CHAMADO
OrientacGes Gerais para o Recebimento de Chamados Telefénicos

*Atender o chamado ao primeiro toque do telefone;

eldentificar-se para o solicitante;

*Perguntar e registrar o nome do solicitante; chama-lo sempre pelo nome;
*Registrar as informacdes relativas ao chamado de acordo com roteiro préprio;
*Utilizar expressdes simples, evitando termos técnicos e informacdes
desnecessarias;

Falar compassada e calmamente, com uma entonacéo de voz agradavel,
*Procurar manter o controle da conversacdo desde o inicio. Na maioria

das vezes o solicitante estara ansioso para ter seu problema resolvido.
Ajude-o0, calmamente, a se expressar;

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

eLembrar que, usualmente, as primeiras informacGes/palavras proferidas pelo solicitante tra-
duzem provavelmente os fatos mais fidedignos relacionados ao agravo.

A.1l Localizagdo do Chamado:
O auxiliar de regulacdo faz a recepcdo inicial realizando a identificacdo do chamado, con-
forme orientagédo acima;

" “Extraido de “Manual de Regulagdo Médica de Urgéncias. Ministério da Satde. Em fase de publicagdo. Outu-
bro de 2005” e modificado por Cesar Augusto Soares Nitschke
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*Na sequéncia, considerando a possibilidade de desencadear atendimento “in loco” (nédo ape-
nas uma informacéo), registra rapidamente o endere¢o detalhado do solicitante da forma mais
precisa possivel, incluindo pontos de referéncia;

*Pode ser necessario solicitar que alguém aguarde em local préximo para encontrar com a
ambulancia;

*Tentar detectar alguma possibilidade de trote;

*Passar o caso imediatamente para o médico regulador.

O conjunto de dados referentes a solicitacdo de atendimento de responsabilidade do auxiliar
de regulacdo depende do protocolo do servi¢o, mas devera contemplar as seguintes informa-
¢cdes minimas:

*Municipio,

*Data/Horario,

*Numero da Chamada,

Informacdes sobre o solicitante (nome e telefone),

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

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

*Trote, Engano, Desligou, Outros;

*Orientacédo transmitida ao informante;

*Endereco e referenciais de localizacao.

A.2 Origem e Perfil do Solicitante:

O auxiliar de regulacéo deve registrar a origem da solicitacao:

*Domicilio;

*Via publica;

Servico de salde,

*Qutras

E também a natureza do solicitante:

Solicitantes Leigos: Ex. vitimas, familiares, transeuntes, vizinhos, etc.

«Solicitantes profissionais de areas afins: bombeiros, policiais, profissionais de transito, etc.
*Solicitantes profissionais da saide ndo médicos: enfermeiros, técnicos e auxiliares de salde,
farmacéuticos, psicélogos, odontélogos, etc.

*Solicitantes médicos: geralmente em servigos de saude.

A.3 Identificacdo da Natureza do Agravo:

Essa observacao inicial é realizada pelo técnico auxiliar de regulacdo médica e tem por fun-
cao definir o tipo de agravo antes mesmo de encaminhar a solicitacdo ao médico regulador.
Essa avaliacdo tem por objetivo identificar sinais de alerta que sugerem, de imediato, situacao
de risco, de acordo com a natureza do agravo e/ou a descri¢do do caso/cenario. Uma vez per-
cebidos tais sinais, a solicitacdo deve ser priorizada e transferida imediatamente ao médico
regulador, caso haja outras solicitagdes em espera. Apds a identificacdo da natureza da solici-
tacdo o auxiliar de regulacdo devera:
eIniciar a classificagdo de risco no componente de prioridade vermelha, tentando afas-
tar/confirmar esta prioridade. Caso confirmado deve imediatamente alertar o médico regula-
dor para que priorize a chamada.

*Fornecer a informacéo solicitada, quando nao se tratar de pedido de socorro médico, regis-
trando adequadamente o chamado e encerrando a solicitacéo;
*Encaminhar a solicitacdo ao medico regulador;
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Todas as solicitagdes devem ser repassadas ao medico regulador. O auxiliar de regulacéo po-
de encerrar 0 caso sem passar pela avaliacdo do médico regulador apenas quando o chamado
se resumir a um pedido de informacdo como: enderecos de Unidades de Salde, telefones de
outras Centrais de atendimento a populacéo ou outros chamados néo relacionados a urgéncias
médicas.

B - Segunda Etapa: “ABORDAGEM DO CASO”

REGULACAO MEDICA:®

Nesta etapa, 0 médico regulador deve avaliar a necessidade de intervencdo in loco, decidir
sobre o recurso disponivel mais adequado a cada caso. Levando em consideracdo a gravidade
de cada caso, 0os meios disponiveis a cada momento, a relacdo custo-beneficio, a avaliacdo
tempo distancia e outras variaveis presentes, podem ser geradas diferentes respostas.
Inicialmente, como meio de apoio, 0 médico regulador devera utilizar a Classificacdo de Ris-
co de Manchester adaptada ao Pré-hospitalar, com trés cores (vermelho, amarelo e verde) para
que, com isto possa ter uma primeira idéia de priorizacdo e, caso julgue suficiente, acionar 0s
meios necessarios como por exemplo o envio de unidades moveis. Sequindo-se a esta classifi-
cacdo inicial, que serve para diminuir o tempo-resposta dentro de cantral de regulacdo do
SAMU, o médico regulador podera julgar suficiente os dados para a resposta ou seguir regu-
lando e esclarecendo outros pontos onde, se for o caso, podera mudar o nivel de prioridade
caso julgue necessario.

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

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

Para avaliacdo do grau de urgéncia utilizaremos a seguinte formula:

U=G* A*Vv*
T*
Onde:
U - Grau de urgéncia
G - Gravidade do caso
T - Tempo para iniciar o tratamento

8 Extraido de Martinez-Almoyna, M & Nitschke, C.A.S.. Elementos de uma Regulacdo Médica dos Servicos de
Ajuda Médica (SAMU) e modificado por Cesar Augusto Soares Nitschke.”

145



A - Atencao - recursos necessarios para o tratamento
V - Valor social que envolve o caso

GRAVIDADE:

E possivel quantificar a gravidade do caso pelo telefone, através de perguntas objetivas que
caracterizem o caso. Podemos utilizar critérios de cruzes ou numéricos, sendo estes Ultimos 0s
preferenciais (0, 1, 2, 3, 4). E de salientar que morte ¢é de gravidade “zero”.

TEMPO:

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

ATENCAO:

Quanto maior for a necessidade de recursos envolvidos no atendimento inicial e no tratamen-
to definitivo, maior sera a urgéncia. Este subfator é o que mais influi na deciséo de transferir o
paciente. Podemos utilizar critérios de cruzes ou numéricos, sendo estes Gltimos os preferen-
ciais [(sem necessidade), 1(orientacdo), 2(USB ndo medicalizado — bombeiros), 3(USB medi-
calizado — SAMU), 4 (USA — SAMU)]. O “zero” refere-se a impossibilidade de prestar aten-
dimento (morte, etc.).

VALOR SOCIAL.:

A pressao social que envolve o atendimento inicial pode muitas vezes justificar o aumento do
grau de urgéncia de um caso simples. Este fator ndo pode ser negligenciado, pois muitas vezes
uma comocao social no local do atendimento pode dificultar a prestacdo de atendimento de
urgéncia. E de pouca influéncia, porém, nas transferéncias inter-hospitalares.

O Estabelecimento do Diagnéstico Sindromico:®

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

Para que o médico regulador possa estabelecer um diagndstico sindrdmico a distancia, é ne-
cessario que utilize o interrogatorio do solicitante através do qual ele pesquisa os sinais que
irdo compor a Sindrome.

% “Extraido de “Manual de Regulagdo Médica de Urgéncias. Ministério da Satde. Em fase de publicagdo. Outu-
bro de 2005”
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Neste novo tipo de semiologia, a percepcdo do médico tradicionalmente construida através de
seus proprios sentidos é substituida pelos sentidos do informante, que serdo interpretados pelo
regulador a partir do interrogatorio.

Assim, por exemplo, um solicitante aflito ao telefone diz ao médico regulador que seu famili-
ar estd “passando mal”. Esta € uma expressao muito freqiientemente utilizada pelo leigo que
ndo permite ao médico o estabelecimento de um diagnéstico sindrébmico ou de uma hipdtese
diagnostica. Pode tratar-se desde um disturbio neuro-vegetativo ou uma hipoglicemia leve, até
uma parada cardiaca, passando por uma enormidade de processos patolégicos. Cabera ao mé-
dico fazer uma série de questionamentos, investigando outros sinais que possibilitem o esta-
belecimento do diagndstico sindrémico e/ou de uma hipotese diagndstica.

Lembramos alguns exemplos de sinais a serem pesquisados a fim de estabelecer o diagndstico
sindrdmico: auséncia de resposta aos estimulos, auséncia de movimentos respiratdrios detec-
taveis no epigastrio, auséncia de pulso, etc.

Tomemos um outro exemplo: um solicitante relata ao telefone que seu familiar esta “desmai-
ado”. Tentaremos entéo investigar alguns sinais, conforme fluxograma a seguir, perguntando
ao solicitante se o paciente responde a estimulo doloroso, se tem movimentos respiratérios, se
ele sente pulso, etc. Caso todas as respostas sejam negativas: ndo existe resposta a dor, ndo se
véem movimentos respiratérios, pode-se, a partir deste interrogatorio, chegar a hipdtese diag-
nostica de parada cardiorrespiratdria. Caso ainda exista pulso, podemos estar diante de uma
parada respiratéria ou um coma.

O médico regulador devera proceder com interrogatorio especifico e estabelecer diagnostico
sindrébmico no menor intervalo de tempo possivel. Tentar fazer o solicitante relatar calma e
sucintamente o ocorrido, para presumir a gravidade do caso. A deteccdo do nivel de urgéncia
e o0 estabelecimento de um diagndstico sindrémico séo feitos a partir do interrogatério via
telefone. Apds o estabelecimento do diagndstico sindrémico, do nivel de urgéncia e do recur-
S0 necessario, o dialogo do médico com o solicitante podera ser complementado, em linhas
gerais, com 0s itens que habitualmente compde um interrogatorio médico:

1.Anélise dos sinais e sintomas referidos ou relatados pelo informante;

Anélise de sinais:

*Dados objetivos - tudo aquilo que é verificado no paciente, através dos sentidos do informan-
te;

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

Cor da vitima (cianose, palidez);

*Movimentos (espontaneos, restritos, involuntarios);

*Nivel de consciéncia;

*Estado geral (bom, regular ou mal);

*Sudorese fria.

Analise de um sintoma:

*Modo do aparecimento (subito ou gradual)
eIntensidade (forte, fraco, moderado)
eLocalizagéo e irradiacdo da dor

Fatores desencadeantes e concomitantes

2.Queixa principal, historia pregressa resumida: checar funces vitais: respiratorias, circulato-
rias, neuroldgicas;
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3.Evolucéo, tratamentos iniciados;
4.Sexo, ldade, antecedentes (tratamentos e hospitalizagOes anteriores);

Para as patologias traumaticas, € importante detalhar algumas outras questdes que sdo impor-
tantes na tomada de decisdo a respeito da necessidade de acionar também outros parceiros
para o adequado atendimento de cada demanda:

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

*Tempo decorrido entre o acidente e o chamado;

*NUmero de vitimas, gravidade aparente - mecanismo de trauma;

*Para cada vitima:

-ldade aproximada e sexo;

-Funcdes vitais (respiratorias, circulatorias, neurologicas);

-Ele se move?

-Esta acordado ou néo?

-Esté falando?

-Como respira?

-Tem sangramento?

-Les0es principais (evidentes e suspeitas);

*Existéncia de vitimas encarceradas;

Existéncia de riscos de incéndios, produtos quimicos etc.

Segue abaixo algumas questdes especificas para avaliacdo das principais patologias traumati-
cas:

1. Acidente de transito

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

-Vitima ejetada do veiculo?

-Morte de algum dos ocupantes do veiculo?

2. Quedas

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

3. Ferimentos por Arma Branca/Ferimentos por Arma de Fogo

-Qual o tipo de arma?

-Presenca de mais de um ferimento?
-Orificio de entrada e saida de projétil?
-Motivo aparente para este tipo de leséo?
-Agressor ainda no local da ocorréncia?
4. Agressao

-Houve briga?

-Agressao com socos?

-Qual foi o instrumento?

-Motivo aparente para a agressao?
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-Agressor ainda no local da ocorréncia?
5. Queimaduras

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

-Atingiu a face?

-Aspirou fumaga?

6. Desabamento/Soterramento

-Tipo de material precipitado sobre a vitima?
-Quantidade aproximada?
-Descricdo da situacdo?

7. Outros Traumatismos

-Tipo de traumatismo?

Nas solicitagcbes de socorro, apoio, retaguarda ou transferéncia oriundos de profissionais de
salde, equipes ou unidades de salude de menor complexidade, observar as seguintes orienta-
coes:

-A comunicacdo deve ser feita de médico para medico, exceto quando a unidade estiver sem
este profissional no momento. O médico solicitante deve informar o seu nome, servico e nu-
mero do CRM.

-O médico regulador deve avaliar o motivo da solicitacdo e a sua pertinéncia. Caso haja perti-
néncia ou justificativa valida, deve procurar o recurso mais adequado para 0 caso e 0 mais
proximo possivel do solicitante e, com base nos dados obtidos, avaliar se ha condi¢des para
efetuar a transferéncia com qualidade e seguranca. Definir e providenciar a ambuléancia ade-
guada para cada caso.

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

-Se ja houver vaga destinada ao paciente, o regulador devera confirmar a informacdo com o
servico de destino, checando o nome do médico responsavel e o setor de internacdo (onde
existir central de leitos ja instalada, esse procedimento ndo sera necessario).

-Com relacdo ao quadro do paciente: interrogar sucintamente sobre o problema apresentado,
sinais vitais (respiratorio, circulatorio, neuroldgico), lesdes existentes, procedimentos e exa-
mes complementares realizados e medicamentos utilizados.

Fluxograma: “Passando Mal”

Como ilustrado no fluxograma acima, podemos adotar este tipo de interrogatério para aborda-
gem de todos os casos a serem regulados, cujas respostas sdo orientadoras para 0 médico re-
gulador em sua decisao.
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Apresentaremos entdo, a seguir, de maneira didatica, as sindromes mais comuns agrupadas
por tipos de patologias e a forma como o médico regulador devera abordar e conduzir cada
uma delas.

Diretrizes Gerais

O dialogo médico com o solicitante deve compreender em linhas gerais:

a) A Caracterizacdo do caso

Idade, antecedentes (tratamentos e hospitalizacdes anteriores);

Queixa principal, HPMA resumida: apreciar as fungdes: respiratorias, circulatdrias, neurolo-
gicas;

Sua evolucdo, tratamentos iniciados;

b)Anélise de sintomas referidos:

Modo do aparecimento (subito ou gradual)

Intensidade (forte, fraco, moderado)

Localizacdo e irradiacdo da dor

Fatores desencadeantes e concomitantes

c)Analise de sinais referidos:

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

Estado geral (bom, regular ou mal);

Nivel de consciéncia;

Respiracdo (facilidade, dificuldade, auséncia);

Cor da vitima (cianose, palidez);

Movimentos (espontaneos, restritos, involuntarios);

Sudorese fria.

CLASSIFICACAO DAS URGENCIAS EM NIVEIS:

Com o objetivo de facilitar o estabelecimento de prioridades entre os diferentes casos de ur-
géncia, podemos didaticamente classifica-las da seguinte forma:

Nivel 1: Emergéncia ou Urgéncia de prioridade absoluta

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

Nivel 2: Urgéncia de prioridade moderada

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

Nivel 3: Urgéncia de prioridade baixa

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

Nivel 4: Urgéncia de prioridade minima
Compreendem as situacdes em que o medico regulador pode proceder a conselhos por telefo-
ne, orientando o uso de medicamentos, cuidados gerais, encaminhamentos.

“Conceito de Potencialidade”: Qualquer caso inicialmente classificado em um determinado
nivel pode mudar sua colocacdo inicial, em funcdo do tempo de evolucgéo, tipo de transporte e
outros fatores, sendo, portanto, necessario estimar a gravidade potencial para cada caso.
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O médico regulador devera proceder com interrogatorio especifico e estabelecer diagnostico
sindrébmico no menor intervalo de tempo possivel. Tentar fazer o solicitante relatar calma e
sucintamente o ocorrido, para presumir a gravidade do caso. A deteccdo do nivel de urgéncia
e 0 estabelecimento de um diagnostico sindrémico sdo feitos a partir do interrogatorio via
telefone. Apds o estabelecimento do diagndstico sindrémico, do nivel de urgéncia e do recur-
S0 necessario, o didlogo do médico com o solicitante podera ser complementado, em linhas
gerais, com os itens que habitualmente compde um interrogatorio médico:

1.Anélise dos sinais e sintomas referidos ou relatados pelo informante;

Anédlise de sinais:

*Dados objetivos - tudo aquilo que € verificado no paciente, através dos sentidos do informan-
te;

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

Cor da vitima (cianose, palidez);

*Movimentos (espontaneos, restritos, involuntarios);

*Nivel de consciéncia;

Estado geral (bom, regular ou mal);

*Sudorese fria.

Anélise de um sintoma:

*Modo do aparecimento (subito ou gradual)
eIntensidade (forte, fraco, moderado)
eLocalizacdo e irradiacdo da dor

Fatores desencadeantes e concomitantes

2.Queixa principal, histdria pregressa resumida: checar func@es vitais: respiratorias, circulato-
rias, neurolégicas;

3.Evolucdo, tratamentos iniciados;

4.Sexo, ldade, antecedentes (tratamentos e hospitalizagdes anteriores);

Para as patologias traumaticas, € importante detalhar algumas outras questdes que sdo impor-
tantes na tomada de decisdo a respeito da necessidade de acionar também outros parceiros
para o adequado atendimento de cada demanda:

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

*Tempo decorrido entre o acidente e o chamado;

*NUmero de vitimas, gravidade aparente - mecanismo de trauma;

ePara cada vitima:

-ldade aproximada e sexo;

-Funcdes vitais (respiratorias, circulatérias, neuroldgicas);

-Ele se move?

-Esté acordado ou ndo?

-Esta falando?

-Como respira?

-Tem sangramento?

-LesBes principais (evidentes e suspeitas);

Existéncia de vitimas encarceradas;

*Existéncia de riscos de incéndios, produtos quimicos etc.
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Segue abaixo algumas questbes especificas para avaliagdo das principais patologias traumati-
cas:

1. Acidente de transito

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

-Vitima ejetada do veiculo?

-Morte de algum dos ocupantes do veiculo?

2. Quedas

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

3. Ferimentos por Arma Branca/Ferimentos por Arma de Fogo

-Qual o tipo de arma?

-Presenca de mais de um ferimento?
-Orificio de entrada e saida de projétil?
-Motivo aparente para este tipo de lesdo?
-Agressor ainda no local da ocorréncia?
4. Agresséo

-Houve briga?

-Agressdo com socos?

-Qual foi o instrumento?

-Motivo aparente para a agressao?
-Agressor ainda no local da ocorréncia?

5. Queimaduras

-Tipo de agente causador da queimadura? (calor, eletricidade, substancias quimicas)
-Regides do corpo atingidas?

-Atingiu a face?

-Aspirou fumaga?

6. Desabamento/Soterramento

-Tipo de material precipitado sobre a vitima?

-Quantidade aproximada?

-Descricdo da situacéo?

7. Outros Traumatismos

-Tipo de traumatismo?
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Nas solicitacBes de socorro, apoio, retaguarda ou transferéncia oriundos de profissionais de
salde, equipes ou unidades de salde de menor complexidade, observar as seguintes orienta-
coes:

-A comunicacdo deve ser feita de médico para médico, exceto quando a unidade estiver sem
este profissional no momento. O médico solicitante deve informar o seu nome, servico e nu-
mero do CRM.

-O médico regulador deve avaliar 0 motivo da solicitacdo e a sua pertinéncia. Caso haja perti-
néncia ou justificativa valida, deve procurar o recurso mais adequado para 0 caso e 0 mais
proximo possivel do solicitante e, com base nos dados obtidos, avaliar se ha condi¢cdes para
efetuar a transferéncia com qualidade e seguranca. Definir e providenciar a ambuléncia ade-
guada para cada caso.

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

-Se ja houver vaga destinada ao paciente, o regulador devera confirmar a informacdo com o
servico de destino, checando o nome do médico responsavel e o setor de internacdo (onde
existir central de leitos ja instalada, esse procedimento ndo sera necessario).

-Com relacdo ao quadro do paciente: interrogar sucintamente sobre o problema apresentado,
sinais vitais (respiratorio, circulatorio, neuroldgico), lesdes existentes, procedimentos e exa-
mes complementares realizados e medicamentos utilizados.

C - Terceira Etapa: “DECISAO E ACOMPANHAMENTO”
C.1 DECISAO TECNICA/RESPOSTA

A resposta a solicitacdo, com todas as suas consequéncias diretas, € de integral responsabili-
dade do médico regulador.

O médico regulador deve avaliar a necessidade de intervencao, decidir sobre o recurso dispo-
nivel mais adequado a cada caso, levando em consideracdo: gravidade, tipo de recurso neces-
sario, meios disponiveis, relacdo custo/beneficio, avaliacdo tempo-distancia etc. Esta avalia-
cao deve ser precisa e ordenar necessidades e melhores recursos disponiveis. Sdo varias as
opcdes de resposta, associadas ou ndo:

*Conselho médico ou orientacdo técnica a um colega médico;

*Remocdes Simples (ambulancias de transporte);

*Atendimentos de suporte basico de vida por profissionais da saude (ambulancias de suporte
béasico);

*Atendimento de suporte basico de vida por profissionais bombeiros ou outros socorristas
(viaturas de resgate);

*Atendimentos médicos terrestres (ambulancias de suporte avancado);

*Atendimentos médicos aéreos (aeronaves de resgate aeromédico);

*Acionamento de mdltiplos recursos;

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

Caso a decisdo seja 0 envio de uma ambulancia, o radio operador deve aguardar a determina-
cdo meédica sobre qual tipo deve ser liberado e, a seguir, informar ao condutor o melhor itine-
rério para o deslocamento da mesma. Deve fazer controle sobre a localiza¢do de todos os vei-
culos da frota.
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ALGUNS CRITERIOS PARA DEFLAGRAR ATENDIMENTO MEDICO IN LOCO: Du-
rante o processo de Regulacdo dos Chamados telefénicos, cabe ao Médico Regulador Identifi-
car as situacOes que caracterizam a necessidade de intervencdo medicalizada no local da ocor-
réncia do agravo:

-Vitima inconsciente;

-Vitima com insuficiéncia respiratoria grave;

-Vitima com suspeita de Infarto Agudo do Miocardio;

-Vitima com suspeita de Acidente Vascular Cerebral,

-Vitima com intensa agitacdo psicomotora;

-Vitima com suspeita de Estado de Mal Epiléptico;

-Suspeita de parada cardiorrespiratoria;

-Ferimento por arma branca ou de fogo atingindo cabeca, pescoco, face, térax,

abdome, ou com sangramento importante;

-Vitima com grande area corporal queimada ou queimadura de vias aéreas;

-Eventos com mais de cinco vitimas;

-Coliséo de veiculos com vitima presa em ferragens

-Colisdo de veiculos com vitima ejetada;

-Colisdo de veiculos com morte de um dos ocupantes;

-Acidente com veiculo em alta velocidade — rodovia;

-Queda de altura de mais de cinco metros;

-Trabalho de parto evidente.

Nos casos em que é enviada uma ambuléncia de suporte basico de vida, apds a chegada da
equipe ao local da ocorréncia, e recebidas as primeiras informag6es sobre a situacdo, os acha-
dos abaixo determinam a necessidade de atendimento médico no local da ocorréncia:

-Solicitacdo do profissional da ambuléancia, em virtude de suas dificuldades técnicas no aten-
dimento ao paciente;

-Paciente com pressao sistdlica abaixo de 100 mmHg. , com evidéncias de hipoperfusdo peri-
férica;

-Paciente com frequiéncia respiratoria inferior a 10 ou superior a 40 movimentos por minuto
ou dificuldade respiratoria ndo controlada com manutencéo de vias aéreas;

-Escala de Coma com resultado igual ou menor que 8;

-Escala de Trauma com resultado inferior a 9;

-Comprometimento de vias aéreas e ventilacdo: trauma de face, pescoco, traumatismos seve-
ros do torax;

-Ferimentos penetrantes da cabeca, pescoco, torax, abdome, regido inguinal.

-Evidéncia de trauma raquimedular;

-Amputacao parcial ou completa de membros;

-Trauma de extremidade com comprometimento vasculo-nervoso;

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

Orientar o solicitante sobre como proceder até a chegada da equipe, indicando e orientando as
acdes principais a serem realizadas. Dentro das possibilidades, pedir ajuda para outras pesso-
as, se necessario.

Outras orientagoes:
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-N&o movimentar a vitima, a ndo ser em casos imperiosos (risco de incéndio, desabamento,
exploséo etc.);

-Controlar sangramento externo;

-Eliminar fatores de risco (chamas, sinalizar o acidente, etc.);

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

Sobre a intervencgéo:

-Registrar todo o atendimento;

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

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

-Monitorizacdo do atendimento no local da ocorréncia: recebimento do caso pela equipe do
local, reavaliacdo, conduta/orientacdo a equipe;

-Monitorizacdo do caso durante o transporte: acompanhamento do transporte, evolucéo, inter-
corréncias, chegada e recepcao do paciente ao destino, liberacdo da viatura;

-Definir a resposta/tipo de servico receptor, em fungdo da necessidade do doen-
te/complexidade do caso e hierarquia do Sistema: unidade de pronto atendimento, servigo
hospitalar, outros.

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

-Tipo de ocorréncia confirmada pelo profissional da ambulancia;

-Descricédo das vitimas com sexo, idade, dados vitais (presséo arterial, pulso, freqiiéncia respi-
ratOria saturacao de oxigénio, temperatura);

-NUmero de vitimas envolvidas;

-O motivo do ndo atendimento se for o caso;

-Escala de coma, escala de trauma/principais lesoes;

-Destino e orientacdes transmitidas ao local para onde foi encaminhado o paciente;
-Identificacdo do médico regulador.

C.2 Deciséo Gestora
Neste momento, € fundamental a utilizacdo das ferramentas de regulacao, como:

-Mapas do municipio;

-Grades de pactuacéo;

-Todos os telefones das instituices de salde;

-Protocolos de regulagdo, manuais de Rotinas do Servico;

-Impressos para registro;

-Censos diarios das condi¢des de atendimento das unidades da grade de retaguarda;
-Censos dinamicos de Recursos Externos (Situacdo dos servigos receptores);
-Grades diarias de Recursos Internos (equipe, viaturas e equipamentos);

-Planos de catéstrofe.

Procedimentos que envolvem a decisdo gestora:
-Definir, de acordo com a necessidade de cada caso, observando a complexidade e disponibi-

lidade, o servigo de destino do paciente, considerando a grade de regionalizacdo e hierarqui-
zacdo pactuada;
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-Comunicar a equipe, no local da ocorréncia, o destino do paciente;

-Acionar servigo receptor informando o medico responsavel da Unidade sobre as condicGes
do paciente;

-Comunicar e orientar o solicitante;

Adaptacdo dos meios

-Realizacdo de “permutas” ou acionamento de multiplos meios, redirecionamento e otimiza-
cdo de recursos dispersos quando necessario;

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

-Prever suporte logistico;

-Confirmar chegada do paciente, liberagéo da viatura e encerramento do caso.
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Regulacdo Médica das Urgéncias e Regulacao de Leitos.

Dentro da estrutura do complexo regulador da assisténcia, € fundamental salientar a importan-
cia da regulagdo médica em algumas areas estratégicas, a fim de que os pacientes e servi¢os
de saude ndo sejam atendidos por ordem de chegada e sim tenham uma avaliagéo técnica qua-
lificada que permita o ordenamento dos atendimentos por ordem de necessidade.

O médico regulador deve defender os direitos do paciente, oferecendo a melhor resposta as
suas necessidades, combinando universalidade e equidade, ou seja, acolhimento universal e
respostas conforme hierarquia de necessidades, sem descuidar de documentar as ofertas nao
disponiveis, na perspectiva de afirméa-las como objetivos estratégicos de adequacao da oferta.
Assim, os espacos de regulacdo se constituem em observatorios privilegiados do funciona-
mento do sistema, que instrumentalizam seu planejamento, garantindo que a Idgica de organi-
zacao de servicos seja a da necessidade da populacéo.

Existe, portanto, a necessidade de diferenciar funcdes conforme a natureza de operacdo ao se
abordar a regulacéo de acesso do paciente ao sistema de salde.

A Regulacdo Médica de Urgéncia, melhor detalhadas a posteriori, tem como caracteristicas
bésicas e fungdes:

REGULACAO MEDICA DE URGENCIA

1.receber chamadas oriundas da populacéo leiga, em geral, e /ou de profissionais de satde;
2.Interpretar/analisar a demanda apresentada, identificando todas as demandas potenciais de
urgéncia;

3.Confirmar ou excluir a existéncia de situacdo de urgéncia;

4.Viabilizar o acesso imediato do paciente ao servico médico para assisténcia inicial, visando
conferir estabilidade clinica: afastamento do risco de morte; diminuicdo do potencial gerador
de sequelas; diminuicdo da morbidade;

5. identificar o “status operacional de todos os servicos de acolhimento de urgéncia existente,
utilizando-os conforme sua necessidade;

6.realizar a gestdo operacional de meios mdveis de atencdo medica, utilizando-os conforme
sua necessidade;

7.em geral, acolhe pacientes que estdo fora da rede assistencial, e portanto em risco potencial
agravado, deve, portanto, ter disponibilidade integral e dedicacdo exclusiva a estas agdes;
8.utiliza conceito de “vaga zero” em hospitais e servigos de saude, pois sua busca é pelo ser-
vigo médico e ndo pela internagdo imediata, deve, no entanto, possuir informag6es atualizadas
do mapa de leitos existentes de momento, a fim de melhor orientar sua deciséo.

A Regulacdo Médica de Leitos difere fundamentalmente da Regulacdo Médica de Urgéncia
nos seguintes aspectos:

REGULACAO MEDICA DE LEITOS
1. realiza controle de ocupacéo de leitos disponiveis, ou adota medidas de autorizacdo de in-
ternacdo, que por si sO pressupde andlise comparativa da oferta e da demanda, ndo sendo
compativel com 0 manejo de situacfes de urgéncia quando o paciente ainda ndo possui assis-
téncia médica ou diagnostico firmado;

157



2. realiza rastreamento de servicos, controlando o mapa de disponibilidade de leitos, depen-
dente da interagdo com os prestadores de servicos;

3. realiza a busca de leitos baseada em um diagnostico médico preexistente, por mais que pos-
sa ser duvidoso ou incompleto, porém sem duvida orientador direto do tratamento necessario;
4. em geral, atende a demanda de servigos de salde que apresentam a necessidade de melhor
suporte terapéutico para o paciente, porém em geral ja estdo ministrando algum tratamento
com vistas a estabilizacdo clinica, o que possibilita um espaco de tempo maior para o rastrea-
mento do leito definitivo;

5. realiza acGes de controle de acesso junto aos prestadores, utilizando meios de auditoria para
confirmacéo;

6. apresenta demanda de transferéncia de pacientes (transporte inter-hospitalar) maior do que
acervo inicial; este processo (TIH) pode em geral ser agendado, prescindindo de intervencdes
de carater urgente.

Estas duas acOes de regulacdo de acesso sdo, naturalmente, interdependentes, porém as dife-
rencas apontadas ressaltam a necessidade do perfeito entendimento dos dois momentos dife-
rentes de regulacéo.

De acordo com o volume de demanda, pode ser altamente aconselhavel aglutinar as duas a-
cOes em uma sé “Central” (area fisica), porém com sistematizacdo das condutas apropriadas,
bem como pode ser necessario criar duas estruturas (“Centrais”) separadas fisicamente, porém
com interacdo mutua para garantir a execucao dos dois processos de regulacdo paralelas.

Em resumo, a regulacéo sistematizada da assisténcia em servigos de saude, apresenta-se como
instrumento para a utilizacdo racional de recursos publicos, na busca da equidade de atendi-
mento, ou seja, “ordenar fluxos a partir da necessidade do usuério”.

As transferéncias inter-hospitalares

Conforme documento técnico aprovado na Comissao Intergestores Bipartite de Minas Gerais
em abril de 2006, as transferéncias inter-hospitalares de pacientes graves e daqueles que se
encontram em situacdo de urgéncia sdo mediados pelo SAMU. Entretanto é necessario dife-
renciar alguns itens para fins de esclarecimento.

1) O SAMU e responsavel pelo atendimento de urgéncia e assume, através da regulacéo,
0s casos onde haja a caracterizacdo de quadro urgente grave que necessite o0 atendimento em
um hospital de referéncia garantindo para isto através da autoridade sanitaria do médico regu-
lador, que a situacdo de urgéncia seja esclarecida e/ou resolvida no Hospital de Referéncia,
onde utiliza inclusive do conceito de "vaga zero" quando necessario. A Portaria Ministerial
2048 em seu capitulo Il coloca como uma das atividades gestoras da regulacdo de urgéncia:
"decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argumento
para ndo direcionar 0s pacientes para a melhor hierarquia disponivel em termos de servigos de
atencd@o de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacdes em
que inexistam leitos vagos para a internacdo de pacientes (a chamada "vaga zero" para inter-
nacao). Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e
disponivel para a regido e nas informacdes periodicamente atualizadas; sobre as condic¢Ges de
atendimento nos servicos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alo-
car os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos assistentes
das portas de urgéncia”

2) Nas situacbes em que h& necessidade de transferéncia entre UTI, mas que ndo esta
caracterizado uma urgéncia, a busca de leito deve ser sempre realizada pelo médico assistente
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do hospital de origem e, ap6s obtencédo disto, entrando em contato com a Regulacdo Médica
do SAMU e solicitando a execucdo do transporte especializado. Apds esta solicitacdo feita
pelo médico assistente, caberd ao SAMU confirmar o leito e proceder ao transporte do pacien-
te grave, direcionando a unidade mével mais adaptada a situagéo.

3) Nos casos em que for necessario a remocdo com cuidados em UTI Movel (USA), o
médico assistente devera passar o caso ao médico da UTI Madvel (USA) juntamente com a
ficha de transferéncia detalhada. A responsabilidade, a partir deste momento é do médico da
Unidade Movel, encerrando-se quando da passagem do caso ao médico da unidade receptora.
4) Nos casos em que for necessario a remoc¢do com cuidados de enfermagem, que possam
ser realizados em Unidade de Suporte Béasico de Vida, a responsabilidade do médico assisten-
te acabara apenas ap0s a recepcao do paciente/vitima pelo médico do hospital/unidade de des-
tino

5) Apbs regulacdo/julgamento do médico regulador, caracterizado que o caso necessite
apenas remocao simples, social, ndo havendo urgéncia que justifique o envio de um recurso
maior, este transporte permanece como responsabilidade dos municipios.

Regulamentacéo

A Resolucdo CFM No 1.529/98 e Portaria 2048/2002 disciplinam o atendimento pré-
hospitalar e regulamentam varios aspectos do Transporte Inter-Hospitalar, conforme:

O hospital previamente estabelecido como referéncia ndo pode negar atendimento para casos
que se enquadrem dentro de sua capacidade de resolucéo.

*N&o podem ser removidos pacientes em risco de vida iminente sem prévia e obrigatoria ava-
liacdo e atendimento basico respiratdrio e hemodinamico e realizacdo de outras medidas ur-
gentes e especificas para o caso.

*Pacientes graves ou de risco s6 podem ser removidos acompanhados de equipe completa,
incluindo médico, em ambuléncia de Suporte Avangado.

*Antes de decidir a remocao, € necessario realizar contato com o hospital de destino.

*Todo paciente deve ser acompanhado de relatério completo, legivel e assinado com CRM
(independente de contatos prévios telefénicos ou verbais), que passara a integrar o prontuario
do mesmo, no destino. Este relatorio deve também ser assinado pelo médico que recebeu o
paciente, no destino.

*Para o transporte, é necessaria a obtencdo de consentimento apos esclarecimento, por escrito,
assinado pelo paciente ou responsavel. Isto pode ser dispensado quando houver risco de vida e
ndo for possivel a localizacdo de responsaveis. Neste caso, pode o médico solicitante autorizar
o transporte, documentando devidamente essa situacdo no prontuério.

*A responsabilidade inicial € do médico transferente, até que o paciente seja efetivamente
recebido pelo médico receptor; as providéncias para o transporte sdo de mutua responsabili-
dade entre os médicos.

A difusdo do conceito de Regulacdo propiciou o surgimento da portaria 814 /2000, que con-
ceitua de forma mais ampliada e avanca na normatizacdo da atencdo pré-hospitalar além de
considerar a Regulagdo médica interferindo em outros momentos do processo assistencial e
mais adiante, consolidando estes conceitos e como marco importante, surge a Portaria Minis-
terial n°. 2048-GM de novembro de 2002
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PRINCIPIOS OPERATIVOS

Uma central reguladora de Urgéncia, que atua igualmente na regulagéo das transferéncias
inter-hospitalares, recebe um variado leque de “solicitacdes” que nem sempre serdo casos de
urgéncia ou de pacientes graves o0s quais sdo atendidos pelo SAMU-192.

Contatos sempre de médico para médico

Nas solicitacdes de transferéncias inter-hospitalares, a comunicacdo deve ser feita de médico
para médico. O médico solicitante deve informar o seu nome, servico e nimero do CRM. O
médico regulador, com base nos dados repassados pelo médico solicitante(assistente), ira es-
timar a gravidade e se ha mesmo necessidade e condicGes para efetuar a transferéncia, antes
do contato com o servigo receptor.

O médico regulador deve avaliar o motivo da solicitacdo e a sua pertinéncia, ou seja: se existe
caracterizada uma necessidade de cuidado terapéutico ou diagndstico de urgéncia ou emer-
géncia sem o qual o paciente corre risco de vida ou de danos organicos ou funcionais imedia-
tos e irreparaveis, levando em consideracao a necessidade e as condi¢des do paciente e a in-
fra-estrutura do servico de origem.

Sendo a solicitacdo considerada de urgéncia, o médico regulador deve assumir 0 caso com 0s
profissionais do SAMU e deve procurar o recurso mais adequado para 0 caso e 0 mais proxi-
mo possivel do solicitante. Quando a solicitacdo for de transferéncia inter-hospitalar, entre
UTls, cabe ao médico assistente a busca do leito e 0 mesmo deve repassar ao médico regula-
dor que, de rotina, vera a pertinéncia da transferéncia, a necessidade de recursos para a execu-
cao da mesma, a conferéncia do leito no hospital de destino e o profissional médico que rece-
bera o paciente. Apos isto 0 médico regulador devera informar ao solicitante e ao médico re-
ceptor, 0 momento em sera executado a transferéncia. Caso ndo haja pertinéncia, o0 médico
regulador orienta o solicitante a como conduzir tecnicamente o caso ou como utilizar os re-
cursos locais. Quando existirem davidas, podemos consultar profissionais especializados nos
Servigos.

As solicitacBes sempre documentadas por fax ou por registro continuo das gravacgdes telefoni-
cas. Além da ficha de regulacdo preenchida pelo médico regulador, deve ser anexado fax do
servico solicitante de forma a ter comprovado o que foi passado.

TECNICAS DE REGULACAO DAS TRANSFERENCIAS INTER-HOSPITALARES
Primeira etapa: “Recepcdo do chamado”

Identificacdo e localizacdo do chamado:

O técnico auxiliar de regulacdo médica(TARM) faz a recepcéo inicial, realizando a identifica-
cdo da chamada,que consiste em registrar:

- A Unidade Solicitante

- Nome e CRM do medico solicitante

- Nome, idade e origem do paciente

Deve ainda diferenciar uma solicitacdo de informacgéo. A seguir, o auxiliar de regulacdo deve
passar o telefone para o médico regulador.
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Segunda etapa: “Abordagem Do Caso”

A abordagem dos casos enderecados as centrais de regulacdo das transferéncias inter-
hospitalares consiste em reunir a maior quantidade de dados possiveis sobre o caso, que po-
demos relacionar da seguinte forma

Dados clinicos do paciente:

QP ( Queixa principal)

Sinais e Sintomas Associados

Sinais de Gravidade

Antecedentes e fatores de risco

Exame fisico e sinais vitais

Conduta inicial: medicamentos e procedimentos

Exames realizados

Evolucdo: alteracdes verificadas ap6s a conduta inicial

Recursos solicitados para o caso

Justificativa para a solicitagcdo

De posse destas informacdes pode ser definida a pertinéncia do caso, ou seja, se é necessaria a
transferéncia ou ndo.Além de todos estes dados, temos de ter em mente quem sdo nossos cli-
entes e porgue nos procuram, ou seja, quais 0s principais motivos das solicitagcdes de transfe-
réncia de um paciente:

a) Gravidade do quadro clinico e disponibilidade de apoio diagnéstico e terapéutico no hospi-
tal

Existem casos classicos, onde invariavelmente existe consenso quanto a gravidade do caso e
portanto quanto a necessidade de remocdo para um hospital de maior complexidade e referén-
cia para o caso. Em situacdes de doencas menos graves, a gravidade pode ser influenciada por
uma série de fatores além da doenca em si e das condi¢des do paciente, como: 0s recursos de
apoio existentes no local, 0 nimero de profissionais e a capacitacao técnica do médico assis-
tente. Alguns casos podem ser considerados de extrema gravidade num hospital e constituir-se
num episddio corriqueiro em outro. Este tipo de entendimento e o conhecimento da realidade
dos hospitais da mesma regido geografica deve ser do dominio dos médicos, especialmente
daqueles plantonistas que recebem pacientes dos hospitais menores, como forma de reduzir
conflitos.

b) Incapacidade técnica do médico e/ ou desejo do médico:

Existem situacdes nas quais o hospital oferece 0s meios essenciais para diagnostico e para
tratamento, mas 0 médico plantonista é incapaz de adotar os procedimentos recomendados ou
ndo sabe como proceder e, por isso, trata de providenciar, 0 quanto antes, a transferéncia do
paciente. Nestes casos 0 médico regulador do SAMU poderé auxiliar orientando como proce-
der e mantendo o paciente no hospital de origem

Entretanto existem situacdes onde o hospital e 0 médico possuem condi¢des materiais e técni-
cas para prestar um adequado atendimento, mas que se trata de um quadro clinico ou cirurgico
que exigira muita observacdo e acompanhamento ou novas condutas por parte do médico as-
sistente, e principalmente, sdo pacientes do SUS. Nestes casos, para ndo ter pacientes compli-
cados ou que possam vir a agravar o quadro clinico, bem como para ndo ter atividades extras
desnecessarias, € possivel que 0 médico deseje encaminha-lo a outro hospital, geralmente de
maior complexidade, embora o caso clinico ndo requeira a transferéncia. E a tipica situacio
do "mandar para a frente para ndo me incomodar” e que certamente tende a apresentar consi-
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deravel aumento dos finais de semana e feriados prolongados. Nestes casos 0 médico regula-
dor do SAMU relatara ao médico que ndo se trata de um caso para transferéncia inter-
hospitalar e ndo ativara unidades méveis para tal.

¢) Solicitacdo dos proprios pacientes e/ou familiares:

Em muitas situagdes de urgéncia/emergéncia ou de pacientes graves internados, em que pese
existir recursos materiais suficientes no hospital e um atendimento médico adequado, os fami-
liares desejam que o paciente seja transferido pelas mais variadas raz6es. Antes de tudo, o
médico regulador somente procedera qualquer transferéncia apos solicitagdo do médico assis-
tente e quando for pertinente a transferéncia do mesmo. Em nenhuma hipétese o médico regu-
lador ativara as unidades mdveis do SAMU para pacientes com alta a pedido.

d) Solicitagéo de profissionais ou de unidades privadas.

Por vezes os pedidos de transferéncia provém de profissionais que atuam na rede privada ou
hospitais privados ou mesmo de pacientes que foram atendidos utilizando-se de convénios ou
planos de saude. O atendimento pela regulacdo médica de urgéncia do SAMU informaré que
somente os pacientes que deram entrada no atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
poderao ser beneficiados pelo SAMU, cabendo ao profissional, hospital ou paciente providen-
ciar o servigo privado correspondente para o transporte solicitado.

Atribuicdes dos solicitantes:

Sdo atribuicbes do Médico Assistente:

a) fazer a indicacdo da necessidade de transferéncia;

b) providenciar a estabilizacdo das condi¢des hemodinamicas e ventilatérias previamente ao
transporte. O transporte de pacientes pode agravar estas duas situacdes

c) providenciar o leito quando for transferéncia entre UTIs;

d) elaborar relatorio de transferéncia registrando "a hipdtese diagnostica™, os procedimentos
efetuados, exames e medicagOes realizadas e os motivos da transferéncia; (ndo deve ser es-
quecido de assinar e de colocar o carimbo de identificacdo pessoal.

Terceira etapa: “Orientacdo Técnica”

Conselho Médico ou orientacdo técnica a um colega médico sobre a conduta a ser tomada
para melhor estabilizacdo do paciente antes da transferéncia ou mesmo para evitar a transfe-
réncia.

Quarta Etapa: Decisdo Técnica

O médico regulador deve avaliar a necessidade de intervencao, decidir sobre o recurso dispo-
nivel mais adequado a cada caso, levando em consideragdo: gravidade, necessidade de trata-
mento cirlrgico, os meios disponiveis, relacdo custo beneficio, avaliacdo tempo-distancia. Em
resumo, ele decide qual o recurso e o nivel de complexidade que o caso exige.

Quinta Etapa: Avaliacdo dos Recursos e Decisdo Gestora: Aspectos técnicos éticos e regula-
mentares

Uma vez constatada a necessidade de transferéncia, 0 proximo passo € a procura e/ou escolha
do hospital referenciado para o qual o paciente sera encaminhado, 0 que nem sempre se cons-
titui em tarefa simples e rapida quando ndo existem muitas op¢Bes, como no caso de necessi-
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dade de UTI tanto adulto quanto neonatal. Diante do estabelecimento da necessidade de trans-
feréncia, 0 médico assistente procura o recurso necessario dentro de sua grade de referéncia.
Em caso de dificuldade de recurso disponivel, esgotadas as possibilidades de sua area, ird
procurando recursos sucessivamente nas demais regiées. Algumas vezes os profissionais mé-
dicos solicitam transferéncia inter-hospitalar mas o caso em questdo trata-se de uma urgéncia
e 0 mesmo deve ser assumido pelo SAMU e suas unidades moveis, colocando o paciente no
hospital de referéncia apto a prestar o atendimento a situacao

Aspectos éticos: Codigo de Etica Médica (CEM)

Art. 20: O alvo de toda atencdo do médico é a saude do ser humano, em beneficio da qual
devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional”

Art. 57:que veda ao médico: "Deixar de utilizar todos 0s meios disponiveis de diagnostico e
tratamento a seu alcance em favor do paciente."

Art. 47: Discriminar o ser humano de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.”

Art. 56: veda ao médico: "Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre a
execucao de préaticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de vida."

Manual de Orientacdo Etica e Disciplinar refere, & pagina 58 que: "Se um paciente necessita,

deve ou quer ser transferido para outra cidade em situacdo de urgéncia/emergéncia 0 médico
devera fazé-lo no "bom momento" clinico, ou seja, quando o paciente ndo esta em risco imi-
nente de morte e apresenta estaveis seus sinais vitais, mesmo em niveis ndo ideais." Em con-
clusdo, o ideal é que o médico atenda ao desejo do paciente ou de seu representante legal e
adote os procedimentos técnicos e a conduta ética compativeis ao caso em questdo, nas condi-
cOes acima referenciadas.

Procedimentos necessarios:

Definir de acordo com a necessidade de cada caso, complexidade e disponibilidade do servico
de destino, considerando a grade de regionalizacdo e hierarquizacdo do Sistema;

Comunicar a equipe no local da ocorréncia o destino do paciente

Acionar servigo receptor

Comunicar o envio do paciente, providenciando seu acesso no servico de destino;
Acionamento de multiplos recursos ou combinacgdo para otimizar recursos dispersos
Adaptacdo dos meios

Comunicar ao solicitante

Confirmar o recebimento com o solicitante e/ou com a equipe de transporte para que possa ser
providenciada a melhor recepcao possivel para o paciente

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

Sexta Etapa:Transporte e finalizacao

Consiste em orientar quanto ao transporte mais adequado e checar se as condi¢des do paciente
correspondem ao que foi passado
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Articulagdo com outros servicos que atuam no pré-hospitalar

A distribuicdo inicial das ambulancias de Suporte Basico de Vida seguira o pactuado na CIB-
SES, contando com a manutencdo das Unidades mantidas pelos Corpos de Bombeiros e Poli-
cias para a execucdo, dentro do Sistema de Atencdo as Urgéncias, do Salvamento e Resgate
assim como do Suporte Béasico de Vida nas situacfes de trauma. O Suporte Béasico de Vida
nas situacdes clinicas sera realizado por unidades do SAMU.

Protocolos de ativagcdo entre as centrais 190, 193 e 192

Cada central de recepcdo de chamadas (190, 193, 192) devera manter seu sistema, com sua
estrutura profissional e as competéncias conforme abaixo descritas;

As centrais terdo interconexdo telefonica e de dados informatizados, através de interface a ser
desenvolvida pelas equipes técnicas respectivas;

Cada componente do sistema atuaré na avaliacéo e deciséo do tipo de resposta referente a sua
area de atuacdo e, sendo assim teremos:

Cabe a Central 192 SAMU a avaliacdo e deciséo sobre os pedidos que necessitem atendimen-
to de salde, tanto traumaticos como clinicos, assim como aqueles que lidem com pacien-
tes/vitimas graves. Interlocucdo com a rede de salde e definicdo e preparo da unidade que
recebera o paciente/vitima

Cabe a Central 190 - Policia Militar a avaliacdo e decisdo sobre os pedidos que necessitem
atuacéo policial, protecdo ao individuo ou coletividade ou que necessitem de seguranca;

Cabe a Central 193 Corpo de Bombeiros a avaliacdo e decisdo sobre os pedidos de socorro
gue necessitem resgate, salvamento, combate a incéndios e trabalhos com eventos onde ocor-
ram riscos ambientais (produtos perigosos, etc.), e riscos fisico-quimicos que necessitem e-
quipe especializada na sua abordagem)

OBS 1. Nas solicitacdes de atendimento de casos traumaticos graves (acidentes, violéncias),
que déem entrada atraves das centrais 190 ou 193, o envio de viaturas podera ser feito direta-
mente pelas referidas centrais, devendo imediatamente ser comunicado a central do SAMU,
192, da ocorréncia, dos dados da mesma e unidades enviadas ao local do ocorrido, onde o
médico regulador avaliard a gravidade e decidira a resposta mais adequada, seja o0 envio de
unidades do SAMU ou aguardar o relato das equipes enviadas para a tomada de deciséo;

OBS 2. Nos atendimentos de casos traumaticos graves, as trés centrais permanecerdo acom-
panhando a ocorréncia, decidindo medidas que competem a sua area de atuacdo e ativando
meios necessarios para a resolucdo da ocorréncia(alerta triangular);
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OBS 3 Nas solicitacdes de atendimento de casos clinicos, que déem entrada através das cen-
trais 190 ou 193, a ligacao telefonica assim como os dados iniciais de localizagéo, identifica-
¢do e motivo da chamada deverdo ser repassados imediatamente ao SAMU para poderem ser
regulados;

OBS. 4 Nas solicitacdes de atendimento de casos policiais ou que exijam salvamento, resgate
ou combate a incéndios, que déem entrada através da central 192, a mesma devera repassar
imediatamente a ligacdo telefonica e os dados iniciais de localizacdo, identificacdo e motivo
da chamada, as centrais 190 ou 193, de acordo com a necessidade de atendimento;

OBS.5 Por questdes de seguranca, todos os repasses de comunicacdo de voz e dados deverdo
ter a confirmacéo de recepcao que pode ser feita verbalmente ou dentro do sistema.

Avaliacdes de desempenho quantitativo e qualitativo deverdo ser realizadas trimestralmente e
apresentadas aos trés servigos envolvidos;

Solucdes de problemas entre as trés centrais deverdo ser resolvidos, em uma primeira instan-
cia, pelos coordenadores dos servigos envolvidos;

Impasses entre as trés centrais que ndo sejam resolvidos pela coordenacdo imediata, deverdo
ser apresentados ao Comité Gestor Estadual de Urgéncias para discussdo ampla e apresenta-
cdo de solucdo pactuada;

O desenvolvimento e melhoria do sistema devera ser implementado através do Comité Gestor
Estadual de Urgéncias, que tem representantes das instituicdes envolvidas;
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Capacitacéo Inicial e Educagdo Permanente

Nara Lducia Carvalho da Silva
Cesar Augusto Soares Nitschke

O crescimento nos niveis de mortalidade em decorréncia de doengas cardiovasculares e outras
afeccdes clinicas, assim como o incremento na morbi-mortalidade que se segue aos traumas e
violéncias do nosso cotidiano, aliado aos avancos realizados nas areas de atencao de urgéncia,
tanto ao nivel pré como intra-hospitalar, torna imperativa a necessidade de realizar a capacita-
cdo dos profissionais envolvidos no atendimento do paciente/vitima. Analisa-se que os trei-
namentos devem se estender aos procedimentos de suporte basico e suporte avancado de vida,
em qualquer nivel de atencdo as urgéncias, tendo como foco a homogeneizagdo dos conteddos
e demonstracao voltada as praticas de técnicas atualizadas.

A insercdo do profissional habilitado designa a construgcdo de uma rede de assisténcia integra-
da, hierarquizada e regulada, obtendo-se assim a exceléncia da qualidade da assisténcia pres-
tada a comunidade.

A atencdo as urgéncias apresenta 0s componentes pre e intra-hospitalares que necessitam ser
contemplados e valorizados. Assim, o treinamento inicial, a educacgao continuada, as recapaci-
tacOes e as avaliacOes de desempenho dos profissionais devem ser programadas para a obten-
¢cdo de uma melhor qualidade de atendimento e de resultados, implicando em uma menor
morbidade e mortalidade.

Os treinamentos serdo promovidos por meio da estruturacdo do Nucleo de Educacdo em Ur-
géncia(NEU) Estadual e dos Po6los Regionais de Nucleos de Educagdo Permanente em Saude
com foco no diagndstico de necessidades e peculiaridade de cada regido.

As capacitacOes serdo viabilizadas, através dos com a coordenacdo dos Polos Ndcleos de E-
ducagdo Permanente Regionais de Educacdo Permanente em Saude, por meio de treinamentos
estruturados em cursos modulares, tedrico-praticos. A fundamentacdo tedrico-pratica visa a
capacitacdo do profissional em salde no sentido fortalecer a integralidade das agdes e a com-
posicdo de uma sistematica na qual se busca a atualizagdo constante de toda a equipe envolvi-
da nos atendimentos de urgéncia/emergéncia.

Os Nucleos de Educacdo Permanente em Saude seguirdo as diretrizes preconizadas pela Por-
taria n.° 2048, no sentido de estruturar e implementar, por meio das parcerias necessarias, 0
projeto didatico-pedagdgico com énfase na formacédo e educagdo continuada dos recursos hu-
manos que atuam nas atividades de emergéncia/urgéncia, seguindo a articulacdo realizada
pelo NEU-MG.

O estabelecimento de parcerias junto as universidades visa compor um projeto de capacitacdo
com o apoio dos Nucleos de Educagdo Permanente PAlos Regionais em Saude.

Além disso, prevé-se a capacitacdo e reciclagem de outros profissionais envolvidos com o
atendimento pré-hospitalar, considerados parceiros para a efetividade das agdes de atendimen-
to, como: bombeiros, policiais civis e militares, policia rodoviaria e outros. A capacitagdo
dirigida a estes profissionais busca garantir a uniformizagdo nas condutas dos atendimentos,
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de urgéncia/emergéncia pré e intra-hospitalares, tornando-se uma real corrente de atencdo as
urgéncias.

A capacitagdo fundamenta-se na composi¢do de momentos de simulagdo prética integrada,
sendo que o modulo inicial prevé a estruturacdo de um curso basico dirigido aos participantes
de cada central de regulagéo e de atuacao pré-hospitalar.

Segue-se a grade curricular estabelecida pela Portaria Ministerial GM 2048, e a Politica Na-
cional de Humanizacdo, acrescida dos componentes que se fizerem necessarios ao longo do
treinamento. Esses cursos visam instrumentalizar os profissionais no ambito da Medicina de
Urgéncia e Intensiva, enfermagem de urgéncia e resgate a vitimas de trauma, conforme as
diretrizes preconizadas pelo SUS, respeitando as peculiaridades regionais detectadas no esta-
do de Minas Gerais.
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Diretrizes operacionais das centrais de regulacdo médica:

C.1 - RESPONSABILIDADE DO MEDICO REGULADOR:

O medico regulador é responsavel por todos os atendimentos recebidos na central de regula-
cao médica de urgéncias, desde o acionamento - mesmo que abortado durante a ligagéo - até o
encerramento do caso (paciente recebido no servico de destino e ambulancia em retorno). E
também responsavel pelo funcionamento geral do servigo, na auséncia do coordenador ou
Diretor clinico, que deverdo ser acionados em caso de qualquer davida ou intercorréncia sig-
nificativa, que fuja as regras definidas.

C.2 - ROTINA DE PASSAGEM DOS PLANTOES:
No recebimento de plantdes:

*Os médicos plantonistas, ao chegarem ao plantdo, deverdo imediatamente apropriar-se dos
recursos disponiveis:

*Recursos internos: registrar o numero de viaturas e profissionais disponiveis, bem como se
interar da disponibilidade dos equipamentos.

*Recursos externos: Contatar todos os servigos receptores, e resgate, inteirando-se da situagéo
de disponibilidade de macas, RX, laboratério, etc., registrando os nomes dos responsaveis
pelos plantdes.

*Devem estar cientes dos recursos das Centrais de Vagas disponiveis atualizados.

No decorrer dos plantdes:

*O médico devera preencher todos os instrumentos gerenciais e planilhas de encaminhamento
existentes e acompanhar dinamicamente a distribuicdo dos casos nos diferentes servicos, atua-
lizando sistematicamente a situacdo de todos 0s servigos receptores.

Ao final da cada plantéo:

*O médico que esta deixando o plantdo devera passar para aquele que esta chegando, todos 0s
casos em andamento e 0s pendentes, bem como a situacdo dos recursos disponiveis e a situa-
c¢do geral do plantdo.

C.3 - FLUXOGRAMA DA CENTRAL REGULADORA DE URGENCIA:

1.0s chamados séo recebidos via 192, ou através de radio e linhas diretas, e independente da
origem devem ser identificados pelo telefonista auxiliar de regulacdo e encaminhados ao Mé-
dico Regulador para serem submetidos a regulacdo medica;

2.A regulacdo médica ocorre através de uma anamnese passiva/ativa, conforme técnica espe-
cifica ja descrita, procurando realizar um diagndstico sindrémico. Com base neste diagnostico
presuntivo e analise da gravidade imediata e potencial, 0 médico regulador podera optar pelo
envio de uma ambulancia especifica para o caso (VLM, USB, USA, psiquiéatrica, neonatal ou
aeromeédico) dentre as disponiveis, ou orientar o usuario através de um conselho médico;
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3.No caso de ser encaminhada a ambuléancia, a mesma sera despachada pelo operador de fro-
ta/operador de radio. Cabe ao médico regulador acompanhar a liberagdo da viatura, certifi-
cando-se de que foi enviada, bem como observar os tempos-resposta;

4.A0 chegar ao local do evento, apos avaliacdo do paciente e das condi¢Ges do local, a equipe
de atendimento passa 0 caso ao médico regulador para que este decida a conduta e o destino:

*De acordo com o grau de complexidade/gravidade, o paciente podera ser removido para uma
Unidade Basica de Saude, para uma Unidade ndo Hospitalar de Atendimento de Urgéncias ou,
se for necessario, serd removido para um pronto socorro hospitalar, ficando o recebimento do
paciente atrelado a disponibilidade e proximidade do local.

C.4 - ABORDAGEM DOS CHAMADOS EM FUNCAO DO SOLICITANTE:

Um servigo de atendimento pré-hospitalar mdvel deve considerar que um usudrio, principal-
mente os leigos e transeuntes que apenas presenciam ocorréncias, pode ndo ser capaz de for-
necer informagdes consistentes que nos permitam realizar com seguranga e tranquilidade a
tarefa de regulacdo. No entanto, o paciente pode realmente necessitar de atendimento imedia-
to e ndo pode ser prejudicado por esta dificuldade.

C.5-USO DA TELEMEDICINA E SISTEMA DE RADIOTELEFONIA:

*Todos os casos atendidos pelas equipes das ambulancias do SAMU deverdo ser transmitidos
sistematicamente, via radio ou telefone, para o0 médico regulador. O profissional de enferma-
gem ou o motorista da ambulancia devera identificar-se ao passar a mensagem solicitando e
registrando o nome do profissional médico que esté recebendo a transmissdo do caso, seguin-
do sua orientacéo.

*Cabe a0 médico escutar atentamente o caso, orientar a conduta e informar o destino o mais
rapidamente possivel, registrando estas informac6es no prontuério (ficha) do paciente.

*Toda a conduta médica devera ser transmitida pelo proprio médico via radio ou telefone.
Trata-se de uma atribuicdo ndo delegavel ao operador de frota, que ndo esta autorizado a to-
mar tal atitude sob pena de repreensdo administrativa da supervisdo imediata. O médico € o
responsavel legal pela orientacdo transmitida via radio.

*O médico regulador deverd monitorizar sistematicamente todos os chamados e, inclusive,
solicitar informacdo via radio caso perceba atraso no recebimento de informacdes da equipe
intervencionista.

*Deve-se tomar cuidado com a linguagem utilizada via radio, tendo em vista aspectos éticos e
juridicos, lembrando que outras instituicGes tém acesso a mesma frequéncia.

C.6 - SOBRE A DISPONIBILIZAQAO DE RECURSOS:

*A regulacdo em servicos que ndo dispde de recursos fisicos e humanos compativeis com a
demanda é bastante dificil e deve ser mais cuidadosa, considerando os recursos do préprio
SAMU e também dos solicitantes.

*Nos casos onde exista divida quanto ao recurso necessario, sempre deve ser enviado o de
maior complexidade possivel.

*Nos casos de explicita falta de recursos, gerando as indesejaveis “filas” o médico regulador
devera constantemente reavaliar o conjunto dos casos pendentes e proceder a repriorizacoes,
tantas vezes quantas forem necessérias, ndo se esquecendo de monitorizar a solicitacao atra-
vés de contatos sucessivos com os solicitantes, informando-os sobre as dificuldades e infor-
mando quanto ao tempo previsto de espera.
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*Estas situacdes devem ser devidamente registradas e encaminhadas sistematicamente ao Di-
retor Clinico que procedera com relatorio mensal a coordenacdo e comunicara as intercorrén-
cias que necessitem de intervencdo em curto prazo.

C.7 - SITUACOES ESPECIAIS:

*Nos casos em que ndo houver UTI Mdvel (USA) disponivel, ou se existir davida em enviar
UTI, deve ser enviada USB ou USB medicalizada (USB saindo da base acompanhada de mé-
dico). O uso concomitante do VLM pode ser uma alternativa.

*Nos casos com indicacdo de UTI a liberacdo deve ser imediata, visando 0 menor tempo res-
posta, mesmo sem saber o destino do paciente. O médico do SAMU no local informara ao
regulador o real quadro clinico do paciente e, em funcdo destes dados, 0 médico regulador
entrard em contato com o servico adequado. Enquanto isto a UTI j& devera se dirigir ao desti-
no.

*Nos casos de urgéncia extrema, por gravidade, valéncia social elevada ou mdaltiplas vitimas,
podem ser liberadas quantas ambul&ncias forem necessarias.

C.8 - SOBRE A INTERFACE DO MEDICO REGULADOR COM A EQUIPE
INTERVENCIONISTA:

O médico regulador deve cobrar sistematicamente o contato com a equipe no local da ocor-
réncia e prontificar-se imediatamente a enviar apoio sempre que solicitado, lembrando-se que
as vezes ndo é possivel o fornecimento de justificativas detalhadas, devido a multiplas razdes.
Nestas situacdes de risco iminente a equipe deve sair do local com a vitima e encontrar com o
apoio no caminho.

C.9 - SOBRE A IMPORTANCIA DOS REGISTROS:

As fichas de regulacéo e as fichas de atendimento sdo documentos equivalentes aos prontué-
rios médicos de qualquer servico de saude. Portanto devem ser preenchidas de maneira com-
pleta e legivel. Além dos objetivos internos de registro de dados, estas informacfes sao fre-
guentemente solicitadas para fins judiciais. Quando devidamente preenchidos estes documen-
tos servem ainda de protecdo ao médico responsavel pelo atendimento.

C.10 - CONDUTAS EM ALGUMAS SITUACOES PROBLEMA.:
PACIENTE EM OBITO NO LOCAL DA OCORRENCIA:

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

*Havendo suspeita de crime, a equipe devera preservar as evidéncias, ndo removendo 0 corpo
e mantendo intacta a cena;

*A equipe devera permanecer no local da ocorréncia até a chegada de autoridade policial
competente, salvo orientacdo contraria do médico regulador;

*Registrar o ébito da vitima em campo proprio do relatorio.

PACIENTE COM MENOS DE 18 ANOS:
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*O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambuléncia quando
houver atendimento a paciente menor de idade desacompanhada;

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

PACIENTE SEM CONDICOES DE DECIDIR, ACOMPANHADO DE CRIANCA OU
MENOR DE IDADE (<18 ANOS):

*O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambuléncia quando
houver atendimento a paciente sem condi¢des de decidir, acompanhado de menor de idade;
*A equipe devera se possivel, indagar se algum parente ou vizinho pode se responsabilizar
pelo menor, registrando 0 nome e endereco desse responsavel;

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

*Comunicar o Conselho Tutelar.

PACIENTE QUE RECUSA ATENDIMENTO:

*O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambulancia quando o
paciente recusa atendimento;

*A equipe devera identificar situacdes de risco de vida imediato: comprometimento de vias
aéreas e respiracao, sangramento abundante;

eldentificar alteracGes de comportamento que indiquem que o paciente se encontra prejudica-
do em sua capacidade de decisdo: alteracBes do nivel de consciéncia, intoxicacdo etilica ou
por drogas.Conversar com o paciente e tranquiliza-lo, esclarecendo-o a respeito da necessida-
de do atendimento;

*Na persisténcia da recusa, solicitar ao proprio paciente ou a alguma testemunha, que assine
em campo especifico para esse fim.

OUTROS MEDICOS NO LOCAL DA OCORRENCIA:

*A presenca, no local da ocorréncia, de médicos que se prontifiquem a prestar atendimento a
vitima e que ndo sejam plantonistas do SAMU, é considerada intervencdo médica externa; o
profissional da ambul&ncia deve registrar este fato no campo de Observagdes da ficha, ano-
tando nome e CRM do médico, e solicitar ao profissional que registre sua intervencao no ver-
so da mesma;

+QO fato sera imediatamente comunicado ao Médico Regulador e, idealmente, os dois médicos
devem manter contato via radio para a troca de informacGes relativas a situacdo do paciente;
*A equipe deve seguir as orientacdes desse médico conforme consenso do médico regulador;
*Qualquer davida quanto a conduta tomada pelo médico que esté assistindo o paciente no lo-
cal deve ser informada ao médico regulador, para que o mesmo faca contato com o médico do
local.

ORDENS CONTRARIAS DE BOMBEIROS, POLICIAIS E OUTRAS AUTORIDADES
PRESENTES NO LOCAL DA OCORRENCIA:

*O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambuléncia quando
houver determinagdes emanadas por bombeiros, policiais ou outras autoridades presentes ao
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local da ocorréncia, contrarias as estabelecidas nas rotinas operacionais ou protocolos assis-
tenciais do SAMU,

*A equipe devera imediatamente esclarecer que tais ordens ferem tais regulamentos;

*O Médico regulador deve orientar a equipe quanto a conduta a ser seguida;

*A equipe devera encaminhar, por escrito, relatério do incidente a central do SAMU;

LIBERACAO DE PACIENTE NO LOCAL DA OCORRENCIA:

*A liberacdo de pacientes/vitimas no proprio local da ocorréncia é de competéncia exclusiva
do Médico Regulador, apds tomar conhecimento de suas lesdes e sinais vitais. Caso 0 médico
do SAMU presente no local decida por esta conduta, deve contar com o aval e a concordancia
do médico regulador.

VITIMA EM OBITO DURANTE O TRANSPORTE:

*O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambulancia quando
houver o ¢bito do paciente durante o transporte;

*QO destino do corpo sera determinado pelo Médico Regulador;

O 0Gbito de paciente durante o transporte devera ser registrado em campo especifico para esse
fim.

C.11 - QUANDO ENCERRAR UM CASO:

Um caso deve ser encerrado apenas quando dispusermos de informagdes acerca de seu destino
final, tenhamos ou nédo atendido a solicitacdo em questao.

Assim, quando um servigo de saude deixa de manter contato conosco no sentido de reiterar
uma solicitacdo ndo atendida, o regulador deve estabelecer novo contato no sentido de captar
informagdes sobre o destino final do caso.

Assim, podemos encerrar um caso quando:

a) A solicitacdo foi atendida:

Neste caso temos informacdo sobre o destino do caso e devemos especificar 0 servigo que
atendeu o paciente, anotando nome e CRM do contactado, assim como data e horario da ocor-
réncia.

b) A solicitacdo foi cancelada:
Neste caso teremos informacdo sobre o destino do caso ao anotarmos na ficha o0 motivo do
cancelamento, assim como data e horario em que tal se deu.

¢) A solicitagéo foi considerada ndo pertinente:
Nesta situacao, a descricdo do caso clinico deve subsidiar tal caracterizacdo de forma explici-
ta, constituindo-se esta em destino para o caso.

d) A solicitacdo nédo foi atendida, mas dispomos de informag6es acerca do destino final do
caso.

C.12 - CONSIDERACOES SOBRE A IMPORTANCIA DE ANOTAR DATAS E
HORARIOS:
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Um dos parametros para avaliagdo da disponibilidade de recursos para o atendimento aos ca-
sos de urgéncia é o tempo demandado entre a solicitacdo do cuidado médico e seu efetivo
atendimento ou ndo. Podemos exemplificar com dois cancelamentos por ébito que solicita-
vam 0 mesmo tipo de cuidado. No primeiro, o 6bito ocorre 1 hora apés a solicitacdo, sem que
tenha havido tempo habil para o acionamento de todos 0s servi¢os potencialmente disponi-
veis. No segundo caso, o paciente morre sem obter o cuidado adequado, 15 horas ap6s a soli-
citacdo, sendo que o Sistema de Regulacdo percorreu toda a grade de servigos sem sucesso. A
partir do exposto, podemos supor com razodvel seguranga que o Obito do segundo paciente
ocorreu por demora na obten¢do do atendimento adequado, mas ndo podemos proceder a tal
inferéncia no primeiro.

Neste sentido, reiteramos aos médicos reguladores a importancia de anotarem corretamente 0s
horéarios e datas contempladas na ficha e de ndo esquecer que os casos oriundos de servigos de
salde devem ser, muitas vezes, considerados como atendimento primario, devendo a resposta
ser dada com a mesma presteza e prioridade que seria dada a uma solicitacdo advinda do do-
micilio ou de via publica, utilizando-se, para tal, inclusive do recurso da “vaga zero”, se ne-
cessario.
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Nocdes de Regulacdo Médica em Situacfes de Atencédo a Multiplas Vitimas 10

Conceitos:

DESASTRE OU CATASTROFE - Situagdo na qual os meios de atendimento de urgéncia
disponiveis ndo sdo suficientes para fazer frente a situacdo de emergéncia, havendo necessi-
dade de ajuda externa.

ACIDENTES COM MULTIPLAS VITIMAS - S&o aquelas situacdes em que ha desequilibrio
entre os recursos disponiveis e as necessidades, porém com 0s recursos locais consegue-se
manter um padrdo minimo de atendimento adequado.

Em ambos os casos, a concep¢do moderna de atendimento prioriza a acdo pré-hospitalar, en-
volvendo procedimentos na rea do sinistro e durante o transporte para o tratamento definiti-
VO.

Principais Causas de Acidentes de Massa

ACIDENTES NATURAIS - enchentes, terremotos, vulc@es, furactes, incéndios, etc...
MODERNOS MEIOS DE TRANSPORTE - acidentes rodoviarios, ferroviarios, aeronauticos,
etc...

AGRESSIVIDADE E AGLOMERAGCOES - shows, estadios, passeatas, etc...
CIRCULAC}AO E ARMAZENAMENTO DE PRODUTOS TOXICOS

GUERRAS E ATENTADOS TERRORISTAS

ACIDENTES TECNOLOGICOS - fabricas, industrias, reatores nucleares, etc...

“CONHECER, PREVER, AGIR” (Henri Mondor)

A ocorréncia de uma catastrofe, ou de um acidente coletivo importante, exige uma resposta
mais ou menos precoce, mais ou menos rapida.

Esta resposta sera varidvel, conforme a natureza e a intensidade da ocorréncia, e da importan-
cia das consequéncias deste sinistro. Mas sera sempre médica quando, acima dos danos mate-
riais, houver a presenga de vitimas.

Em situacéo de catastrofe, a organizacao dos socorros médicos devera integrar-se aos disposi-
tivos da vasta organizacao geral dos socorros, onde diferentes equipes de profissionais busca-
rdo, em conjunto, o resultado mais favoravel. Para que isso ocorra é necessario que cada pro-
fissional conheca bem o seu papel, sua area de atuagdo e seus limites. Isto s6 sera possivel
com a existéncia de planos de atendimento previamente elaborados e do conhecimento de
todos. Esses planos serdo baseados nos mapeamentos de riscos de cada regido (inundagdes
fregiientes, presenca de auto-estradas, fabricas, etc...).

Os problemas mais comuns nos atendimentos aos desastres de massa sdo: a insuficiéncia de
pessoal e material, as condi¢cbes ambientais, as interferéncias externas, as caracteristicas rela-

10 «Extraido de “Manual de Regulagdo Médica de Urgéncias. Ministério da Satde. Em fase de publicagdo. Outu-
bro de 2005”
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cionadas aos mecanismos do trauma e as dificuldades com as pessoas traumatizadas psicolo-
gicamente.

Somado a tudo isso, em todo desastre existem 0s riscos ambientais que podem ser:

Fisicos - incéndios, explosdes, desabamentos, inundagoes, etc...

Quimicos - contato com substancias toxicas, combustiveis, etc...

Bioldgicos - contaminagéo por doencas

Ergondmicos - materiais inadequados para o atendimento

Psicossociais - contato com as vitimas e as pessoas envolvidas no atendimento.

Existe trés acdes distintas, mas complementares, e, sobretudo hierarquizadas, no local do a-
tendimento: Salvamento (ou Resgate), Socorro e Cuidado Médico (ou Socorro Médico).

SALVAMENTO OU RESGATE - compreende as ag¢Oes técnicas necessarias para a retirada
de uma ou varias pessoas de um meio ou local que ofereca risco de vida (exemplo: salvamen-
to de um incéndio, desmoronamento, afogamento, etc...).

SOCORRO - compreende as a¢des bastante especificas dos gestos basicos de vida, as quais
devem ser efetuadas imediatamente na vitima, para garantir sua vida (desobstrucao e liberacédo
de vias aéreas, controle de hemorragias, etc...).

CUIDADO MEDICO DE URGENCIA OU ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA-
compreende as técnicas realizadas por médicos, ou profissionais por eles designados, para
assegurar o tratamento de uma vitima.

Principios Gerais do Plano de Atendimento de Emergéncias

Para alcancar uma eficiéncia satisfatoria no atendimento das vitimas,
torna-se necessaria a obediéncia a principios gerais de agdo no acidente de massa (PLANO
DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIAS).

Planejamento

Comando e comunicacéo

Seguranca

Triagem e estabilizac&o das vitimas

Pessoal treinado e equipamento de atendimento de urgéncia adequado
Transporte e evacuagao

A) PLANEJAMENTO

O plano de Emergéncia deve obedecer a um comando centralizado que distribui e esclarece as
funcdes de cada elemento da equipe, de acordo com a capacidade de cada um. O planejamen-
to estabelece as acdes e organiza a utilizacdo dos recursos disponiveis, além de prever a soli-
citacdo de ajuda externa, se for o caso.

B) COMANDO

O coordenador do atendimento deve estar em posi¢cdo de destaque em relacdo aos demais so-
corristas. Os componentes das equipes devem estar identificados uniformemente, com coletes,
bonés, etc...

C) COMUNICACAO
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N&o h& comando sem comunicacdo. Portanto, as alternativas de comunicacdo devem ser as
mais variadas possiveis, dispondo de radios, telefones celulares, apitos, sirenes, bandeiras,
faixas, paineis, lanternas, etc... O comando das operagdes deve dispor de numeros de telefones
dos drgdos de socorro, seguranca, transporte e imprensa, bem como as freqiiéncias de radio
desses 6rgaos.

D) SEGURANCA

A seguranga € fundamental para o sucesso do atendimento de urgéncia nos grandes acidentes.
Os corddes de isolamento e barreiras policiais tornam-se necessarias para facilitar o trabalho
dos socorristas e garantir a liberacdo das rotas de evacuacdo, evitando as interferéncias exter-
nas ao Servigo.

A area isolada deve ser grande o suficiente para estabelecer a setorizacdo dos locais de atua-
c¢do das equipes, garantindo um desempenho melhor e mais seguro. A setorizagdo compreende
03 zonas concéntricas: vermelha, laranja e verde.

A ZONA VERMELHA (OU QUENTE) compreende a &rea do sinistro propriamente dito,
onde esta contido a totalidade dos destrocos. Deve ter um controle rigoroso e seu acesso €
limitado apenas as equipes de resgate e atendimento de urgéncia. O Posto Médico Avancado
sera instalado dentro desta zona, em local que ndo ofereca risco.

A ZONA LARANJA (OU MORNA) compreende a éarea onde sera instalado o Posto de Co-
mando, as viaturas para transporte das vitimas e de materiais, 0s alojamentos de vitimas sem
lesbes, 0 depdsito mortudrio, etc... Seu acesso € limitado apenas aos profissionais que irdo
atuar nessas areas.

A ZONA VERDE (OU FRIA) compreende a area de livre circulacdo, mas com cuidado espe-
cial para que o transito pelas ruas e estradas de acesso estejam liberadas, garantindo a chegada
até os hospitais e outros servicos médicos.

E) TRIAGEM

A triagem e estabilizacdo das vitimas no local do acidente tem se mostrado muito mais efici-
ente do que “pbr na maca e correr”. A triagem aumenta a percentagem de sobreviventes e
evita o desperdicio de transporte e hospitalizacdo desnecessaria, permitindo uma racionaliza-
¢do dos meios e distribuindo adequadamente os feridos para os hospitais certos.

A triagem deve priorizar a analise primaria, enquanto a estabilizacdo deve cuidar da analise
secundaria e preparo para o transporte ao servico de satde mais adequado.

Existe inUmeros métodos de realizar a triagem das vitimas no local do acidente. No Brasil o
meétodo que tem sido mais divulgado e utilizado é o “START” (Simple Triage And Rapid
Treatment) , utilizando cores para designar a gravidade, baseando-se na analise primaria da
vitima (ABC):

VERMELHO - 1% prioridade ou prioridade absoluta

Compreende 0s pacientes criticos, com risco de vida iminente, que necessitam de cuidados
imediatos para sua estabilizag@o e posterior transporte. Tem prioridade no transporte, o qual
deve ser efetuado em UTIs moveis.

AMARELO - 22 prioridade ou prioridade relativa
Compreende 0s pacientes graves, também com risco de vida, mas que dispdem de algumas
horas para receber atendimento . Devem ser transportadas apos as vermelhas.

VERDE - 3?2 prioridade ou prioridade baixa
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Compreende os pacientes ilesos, os pacientes com traumas simples, sem risco de vida ou de
funcdo de membros, que podem aguardar vérias horas para serem atendidos. Serdo transpor-
tadas depois das amarelas.

NEGRO - 42 prioridade ou prioridade nula
Compreende os pacientes em morte clinica ou evidente e 0s extremamente graves, com pro-
babilidade minima de sobrevivéncia.

A categorizacao é relativa, pois deve levar em conta o nimero de profissionais disponiveis
para o atendimento.

F) ESTABILIZACAO

Na area de estabilizacdo devem estar os profissionais mais experientes e capacitados, bem
como o0s materiais de atendimento de urgéncia e identificacdo das vitimas e 0s meios de trans-
porte.

As vitimas triadas deverdo ser agrupadas no Posto Médico Avancado conforme a gravidade:
vermelho, amarelo, verde. Lonas coloridas poderdo ser estendidas no chdo, designando cada
setor onde as vitimas serdo colocadas. As de risco vermelho receberdo prioridade no atendi-
mento, seguidas das amarelas e das verdes. Todos 0s materiais e equipamentos médicos deve-
rdo ser agrupados proximo as bases vermelha e amarela, a fim de agilizar o atendimento e
evitar serem transportadas de um lado para o outro, 0 que sobrecarregara ainda mais as equi-
pes e provocara a dispersao dos equipamentos.

G) TRANSPORTE E EVACUACAO

O transporte deve ser racionalizado e utilizado dentro dos critérios estabelecidos pelo coman-
do do plano. Nenhuma viatura saira do local, independente de qual servico pertenca, sem an-
tes ter a autorizacdo e saber o servico certo que ird receber a vitima, o qual ja devera estar
avisado. As viaturas deverdo ter uma rota certa para a chegada ao local e outra diferente para
a saida, a fim de evitar congestionamento e acidentes. Se houver a presenca de helicdpteros,
deverdo estar dispostos em locais seguros, de preferéncia a uma distancia de mais de 100 me-
tros da area de estabilizacdo das vitimas, com o vento soprando no sentido acidente - helicdp-
tero.

A Central de Regulacdo Médica é responsavel pelos contatos com os hospitais que receberdo
as vitimas, informando-lhes os dados de cada vitima que sera encaminhada.

H) RECEPCAO HOSPITALAR
A Central de Regulacdo Médica devera confirmar a chegada das vitimas aos hospitais enca-
minhados, a fim de ter o controle e a certeza de que todas receberam o atendimento adequado.

1) FINALIZACAO

Uma ultima equipe, apos o transporte de todas as vitimas, fard um rastreamento no local da
ocorréncia, recolhendo materiais, lixos, etc... e certificando-se de que realmente todas as viti-
mas tenham sido atendidas e encaminhadas, e que os 6bitos tenham sidos retirados pelas auto-
ridades competentes (Policia Civil, IML).

As viaturas, entdo, retornardo a base para limpeza terminal, reposi¢cdo dos materiais e equipa-
mentos e balanco da ocorréncia.

A Central de Regulacdo Médica elaborara um documento com balango da ocorréncia (tipo de
acidente, numero de vitimas, gravidade, destino, etc...), que devera ser encaminhado as auto-
ridades competentes (Secretarias de Saude, Defesa Civil, Policia, Bombeiros, etc...).
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Consideracgdes Gerais

Deve-se estabelecer um local para acomodar as pessoas com ferimentos leves, ou apenas com
abalo psicolégico, com assisténcia de pessoas ligadas a defesa civil ou socorrista destacado
para esse fim.

A imprensa também deve ser contatada e colocada a par dos acontecimentos por uma pessoa
ligada a0 comando das operacdes, a fim de evitar que sejam veiculadas noticias incorretas que
venham causar problemas posteriores.

Um local especifico para a colocacdo dos mortos deve ser reservado, de preferéncia longe da
vista dos demais feridos, imprensa e curiosos. A retirada dos mortos sé deve ser feita apds a
pericia ou depois de tomadas as providéncias necessarias para identificacdo dos corpos e esta-
belecidas as posi¢cdes dos mesmos em relacdo aos destrocos.

Deve-se providenciar dgua e alimentos para as equipes que estardo trabalhando no local e o
estabelecimento de turnos para troca das equipes se a ocorréncia for demorar muitas horas.

Etapas do Atendimento

Fase 1: Acionamento e Alerta

Através do apelo direto da policia, dos bombeiros ou de populares, o plano é ativado apés
verificagdo da natureza do chamado.

Desde que o alerta é confirmado, algumas ac¢des sdo simultaneamente firmadas:

envio de uma viatura de Suporte Basico que esteja mais préximo do local;

envio de uma viatura UTI com médico;

repasse do alerta para a policia rodoviéria, corpo de bombeiros, defesa civil, etc...

Fase 2: Recepcao Dos Informes Do Local
A primeira equipe que chega ao local repassa imediatamente a Central de Regulacgéo, via ra-
dio, a situacdo: tipo de acidente, n° estimado de vitimas, vitimas encarceradas, risco de incén-
dio, explosdo, quedas, etc... e da inicio a triagem das vitimas, caracterizando-as em diferentes
niveis de urgéncias.

Com esses primeiros dados obtidos a Central de Regulagao envia outras e-

quipes de viaturas basicas para o local, bem como o apoio de bombeiros, guinchos,
etc... , conforme a necessidade.

O Médico (a) Coordenador (a) e o (a) Enfermeiro (a) supervisor (a) do SAMU ¢ acionado
para comparecerem a Central de Regulagdo Médica e assumem o comando a nivel central.

A Central de Regulacdo Médica prepara uma viatura para o transporte de equipamentos e me-
dicamentos reservas, 0s quais j& estdo previamente prontos para situagdes de catéstrofes.

O alarme ¢ repassado para todos os hospitais e servicos de salde da regido, e ambuléancias
desses servicos sdo requisitadas para apoio.

Fase 3: Organizacdo No Local Do Acidente

O local do acidente deve ser prontamente sinalizado pela primeira equipe que chega, a fim de
evitar novos acidentes. Uma fita de sinalizacéo isolara o local, a fim de que as equipes possam
trabalhar com seguranca e sem interferéncia de curiosos.

A triagem das vitimas é prontamente iniciada e estas sdo encaminhadas para um Posto Médi-
co Avancado (P.M.A), onde receberdo atendimento médico e serdo estabilizadas .
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O P.M.A. deve ser instalado préximo da ocorréncia, em local que ndo ofereca riscos, evitando
gue a equipe médica corra de um lado para outro para prestar o atendimento. Além disso, faci-
lita a montagem de equipamentos e a utilizacdo dos materiais e medicamentos, os quais esta-
rdo centralizados nesse local e ndo espalhados pela area do sinistro. Ele pode ser improvisado
colocando-se lonas coloridas (vermelha, amarela, verde, preta) no chdo, separadas umas das
outras, mantendo a seguinte disposi¢éo:

Vermelha: ficardo as vitimas graves classificadas como prioridade absoluta e que deverdo
receber atendimento médico imediato;

Amarela: disposto apds a vermelha, ficardo as vitimas moderadas;

Verde: disposto apds a amarela, de maneira que ndo atrapalhe o atendimento das vitimas gra-
ves e moderadas, sera reservada para as vitimas leves ou sem lesdes;

Preta: disposta longe da vista das demais vitimas e curiosos, sera reservada para os 0bitos.

No Posto Médico Avancado (PMA) o(s) médico(s) e socorristas efetuardo as manobras de
estabilizacdo das vitimas, a fim de que possam ser transportadas com seguranca.Tal disposi-
cdo permite um melhor atendimento, evitando que se corra de um lado para outro atendendo
as vitimas aleatoriamente.

Se o0 numero de médicos for insuficiente, ele devera permanecer com os pacientes classifica-
dos como vermelhos e amarelos, dividindo estas tarefas com o(s) enfermeiro(s) e orientando
0s outros profissionais de saude (auxiliares de enfermagem, socorristas, etc...).

Um dos socorristas devera ficar responsavel pelo preenchimento da ficha de catastrofe, onde
constard: nome da vitima, idade, endereco, tipo de lesdo, nome do hospital para onde seréa
encaminhado e equipe responsavel pelo transporte.

Fase 4: Transporte e Evacuacdo

O médico coordenador do PMA organiza o transporte das vitimas mais graves e comeca 0
envio desses pacientes para 0s hospitais, de acordo com a orientacdo da Central de Regulacéo.
Se houver vérias vitimas graves o médico parte em comboio com outras viaturas e vai dando
orientacGes pelo radio. Se houver alguma intercorréncia no transporte 0 comboio para e 0 mé-
dico pode prestar o atendimento.

O 2° médico permanece no PMA e continua o atendimento até que todas as vitimas tenham
sido examinadas e liberadas, quer seja para algum servico médico, quer seja para seguir via-
gem.

O médico regulador acompanhara via radio todo o transporte e a confirmacdo da chegada de
todos os pacientes aos hospitais. Todos os hospitais ja deverdo estar cientes do estado de cada
vitima.

Fase 5: Balanco Da Ocorréncia

Ap0s deixarem as vitimas nos hospitais as equipes devem realizar a limpeza das viaturas, re-
posicdo dos materiais e recomposicdo das equipes, a fim de retornarem a seus postos.

A Central de Regulacdo deve fazer um balanco da ocorréncia, emitindo um relatério geral
constando o tipo de ocorréncia, dados das vitimas, destino as mesmas, equipes que as trans-
portou e para qual servico, etc... e enviar uma copia para as autoridades competentes (Secreta-
rias de Saude, Defesa Civil, Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Diretoria de Hospitais,
etc...).
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Deve ser feito um levantamento global dos materiais e equipamentos utilizados, além de uma
discusséo sobre os problemas enfrentados, a fim de aprimorar cada vez mais 0 servigo.

Regulacédo Das Transferéncias Simultaneas De Mdltiplas Vitimas

A Central de Regulacdo Médica pode deparar-se com situacdes em que a
demanda por leitos hospitalares seja de magnitude tal que, esgotados o0s recursos
de sua regido de abrangéncia, necessite extrapolar esse terreno e solicitar ajuda a
outras Centrais, muitas vezes até a outros Estados. Trata-se das situacbes onde
ocorre o afluxo macico de vitimas a determinado hospital, seja por acidentes com
multiplas vitimas, o que tem sido bastante comum, principalmente com o aumento
do nimero de veiculos de transporte tipo "Van", seja por ocorréncias clinicas como
intoxicacdes alimentares (maionese estragada em festa de casamento, p.ex.), aci-
dentes com explosivos, etc..

Apdbs o primeiro atendimento no hospital aonde chegou por conta propria ou foi levado, é
necessario estar transferindo essas pessoas para outros servicos. A Central de Regulacdo sera
a encarregada de estar buscando esses novos servicos. Se a demanda for muito grande, inter-
ferindo na rotina da Central, € importante que mais médicos reguladores e auxiliares de regu-
lacdo médica sejam acionados para ajudar nessa fase.

O médico regulador ira expor ao colega do servi¢o onde pleiteard uma vaga a situacdo de ex-
cecdo em que se encontra, procurando a cooperacio de todos. E importante que todos estejam
conscientes de que o trabalho podera levar dias para ser completado, e que as coisas ndo se
resolverdo de uma hora para outra. Protocolos firmados em conjunto com todos os servigos da
area de abrangéncia de outras regides, inclusive com a participacdo dos servicos particulares,
para fazer frente as Catastrofes, ajudam bastante a agilizar esta ardua tarefa.

(;oncluséo:
E IMPORTANTE SABER QUE:

O desastre de massa € uma agressao coletiva de caracteristicas imprevisiveis;

Os recursos disponiveis nunca sao suficientes;

O sucesso do atendimento de urgéncia depende de conhecimento, treinamento, disciplina e
utilizac@o racional dos meios disponiveis.
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Protocolos de intervencéao

Avaliacdo e procedimentos iniciais nos Casos Traumaticos

André Ricardo Moreira
Jacymir Santos de Oliveira

Estabelecimento de Prioridades
O profissional do Atendimento Pré-hospitalar (APH) tem trés prioridades na chegada na cena:

1.Embora o profissional do Atendimento Pré-hospitalar (APH) deva localizar as vitimas rapi-
damente, a primeira prioridade para todos envolvidos em um incidente de trauma é a aborda-
gem da cena. Abordagem da cena significa estabelecer que a cena é segura e considerar cui-
dadosamente a natureza exata da situacdo. O profissional do APH pode abordar a seguranca
da cena e a situacdo enquanto se aproxima do paciente, no entanto, os aspectos identificados
nessa avaliagdo devem ser anotados antes do inicio da avaliacdo individual dos pacientes a
importancia desse aspecto é parte essencial do atendimento pré-hospitalar.

2.Uma vez que o profissional do APH tenha realizado uma avaliacdo sucinta da cena, deve
voltar a atencdo para a avaliagdo de cada paciente. Deve iniciar a avaliacdo e o atendimento
do ou dos pacientes que tenham sido considerados mais graves, COmo 0S recursos permitirem.
Deve ser dada énfase nessa sequiéncia: []

a - condi¢des que possam resultar em perda da vida; []

b - condicBes que possam resultar em perda de membros; e []

c- todas as outras condi¢des que ndo ameacem a vida ou 0s membros.

Dependendo da gravidade da lesdo, do nimero de pacientes e da proximidade do hospital, o
profissional do APH pode ndo abordar as condi¢Ges que ndo ameacem a vida ou 0s membros.
O pensamento critico € necessario ao socorrista para aprender a conduzir uma avaliacdo apro-
priada, interpretar os achados e elencar as prioridades para o tratamento adequado do pacien-
te.

3.0 profissional do APH precisa reconhecer a existéncia de incidentes de multiplas vitimas e
desastres. Em um desastre, a prioridade muda de destinar todos 0s recursos aos pacientes mais
graves para o salvamento do maior nimero de pacientes|_]destinar o melhor beneficio para o
maior nimero . A parte final deste capitulo relaciona estas situacdes e revisa os principios de
triagem.

Avaliacdo da Cena

[ IDimensionamento da Cena

Como todos os profissionais de atendimento pré-hospitalar aprendem em seus cursos de trei-
namento inicial, a avaliacdo do doente inicia-se bem antes de chegar ao doente. O despacho
inicia o processo fornecendo informacéo ao socorrista acerca do incidente e do doente, com
base em relatos das testemunhas ou informagdes fornecidas por outras unidades que chegaram
antes ao local. Logo na chegada o profissional do APH inicia o processo de coleta de infor-
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macdes na cena avaliando o local, observando familiares e testemunhas, obtendo uma impres-
sdo geral da cena antes de se aproximar do doente.

A aparéncia do local do incidente cria uma impressdo que influencia toda a avaliagcdo do pro-
fissional do APH. E importante avaliar a cena corretamente. Ha uma profusdo de informagtes
a ser colhida simplesmente olhando, ouvindo a catalogando 0 maximo de informacéo possivel
do ambiente. A cena pode fornecer informacOes a respeito dos mecanismos do trauma, da
situacdo pre-incidente e do grau geral de seguranca.

Dois componentes estdo incluidos em uma avalia¢do da cena:

1.Seguranca — a primeira preocupacdo na aproximacao de qualquer cena € a seguranca da e-
quipe. Um profissional do APH ndo deve tentar um salvamento a menos que esteja treinado
para fazé-lo. Ele ndo deve tornar-se uma vitima, pois ndo estar4 mais apto a atender a outras
pessoas; logo ele simplesmente aumentard o nimero de pacientes e diminuird o nimero de
socorristas. Se a cena estéd insegura, o socorrista deve manter-se afastado até que equipes a-
propriadas tenham garantido a seguranca da cena.

A seguranca da cena ndo diz respeito apenas a seguranca do profissional do APH, mas tam-
bém é de fundamental importancia para a seguranca do paciente. O profissional do APH deve
retirar qualquer paciente em situacdo perigosa para uma area segura antes de poder iniciar a
avaliacdo e o tratamento. Deve avaliar todos 0s perigos possiveis na cena para assegurar que
n&o haja mais nenhum perigo tanto para a equipe quanto para o paciente. Os riscos para a se-
guranca de pacientes ou profissional do APH podem incluir: fogo, linhas elétricas caidas; ex-
plosivos; materiais perigosos, incluindo sangue ou fluidos corporais; trafego de veiculos; i-
nundacdes; armas [ Jrevolveres, facas, etc.; ou condi¢des ambientais. O profissional do APH
deve determinar se familiares ou outras testemunhas que estavam presentes na cena podem ter
sido os agressores, portanto representando risco potencial para o paciente ou o profissional do
APH.

2.Situacdo — O profissional do APH deve fazer varias perguntas para ajudar na abordagem da
situacdo. O que realmente aconteceu aqui? Por que a ajuda foi solicitada? Qual foi 0 meca-
nismo de trauma [ Jbiomecanica , e quais forgas e energias provocaram as lesdes nas vitimas?
Quantas pessoas estdo envolvidas e quais sdo suas idades? E necessaria outra ambulancia para
0 tratamento ou transporte? E necessario ajuda mutua? S0 necessarios outros recursos ou
pessoal, como policia, bombeiros, companhia elétrica? E necessario equipamento especial
para salvamento ou retirada de ferragens? E necessario transporte aéreo? E necessario um
médico para ajudar no atendimento ou na triagem? O fator que levou ao trauma pode ter sido
um problema clinico? [Jpor exemplo, uma colisdo de veiculos resultante de um ataque cardf-
co do motorista ?

Precaucgdes-Padréo

Outro item fundamental de seguranca é a protecdo do profissional do APH contra doencas
transmissiveis. Se o profissional do APH contrair alguma doenca desta natureza, pode afasta-
lo do atendimento de outros pacientes. Todo o pessoal de salde, incluindo os profissionais do
APH, deve adotar precaugdes-padrdo no contato com paciente. Precaucdes-padrédo foram de-
senvolvidas para impedir o contato direto dos profissionais de salde com substancias corpo-
rais dos pacientes [ ]sangue, saliva, vomitos . Existem regras obrigatorias para empregadores e
empregados seguirem em locais de trabalho. Os itens incluidos como precaugdes-padrdo sdo
luvas, aventais, mascaras e Oculos. Pelo fato de pacientes traumatizados freqlientemente apre-
sentarem sangramento externo e porque o sangue é um fluido corporal de alto risco, os profis-
sional do APH devem utilizar equipamentos de prote¢do apropriados[ lde acordo com o risco
durante o atendimento dos pacientes. Os profissional do APH devem seguir regras locais ou
protocolos especificos de empregador.
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Além das precaucdes-padréo, os profissional do APH devem ser muitos cuidadosos com e-
quipamentos perfurantes, agulhas, bisturis, etc. que estiverem contaminados com sangue ou
secrecOes dos pacientes. Sempre que possivel, os profissionais do APH devem ter acesso a
equipamentos com prote¢do adequada.

Exame Primario [JAvaliacdo Inicial

No doente traumatizado multissistémico grave, a prioridade méxima é a identificacéo e o co-
nhecimento rapidos de condigdes com risco de morte. Mais de 90% dos doentes traumatiza-
dos tém somente ferimentos simples que envolvem apenas um sistemal_lpor exemplo, uma
fratura isolada de membro . Para estes doentes ha tempo para fazer tanto o exame primario
quanto o secundario completos. Para doentes traumatizados graves, o profissional do APH
nunca pode fazer mais que um exame primario. Em vez disso, a énfase é na avaliacdo rapida,
comecando a reanimacdo e o transporte ao hospital.

Deve ser automatico estabelecer as prioridades e realizar a avaliacdo inicial das lesbes com
risco de morte, rapidamente. Portanto, os componentes dos exames primario e secundario
devem ser memorizados através de entendimento da progressdo légica da avaliacéo e trata-
mento com base nas prioridades O profissional do APH deve pensar na fisiopatologia das
lesGes e condicOes do doente — ndo se perder tempo em lembrar o que deve vir a seguir.

A base das lesdes com risco de morte é mais frequentemente a falta de oxigenacdo adequada
do tecido, levando ao metabolismo[ Jproducio de energia anaerdbidokem oxigénio . Esta
condicdo € conhecida como choque. Trés componentes sdo necessarios para 0 metabolismo
normal: []1 oxigenacdo dos globulos vermelhos no pulm4op oferta dos gbbulos verm  e-
Ihos para as células teciduais por todo o corpo; e[ 13 entrega de oxigénio aos tecidos. As ati-
vidades envolvidas no exame primario sdo dirigidas a identificacdo e correcdo dos dois pri-
meiros componentes.

Impressao Geral

O exame primario comega com uma Vvisdo simultanea ou global do estado respiratdrio, circu-
latorio e neuroldgico do doente para identificar quaisquer problemas externos significativos
Obvios, com respeito a oxigenacdo, circulagio, hemorragia ou deformidades flagrantes. A
medida que o profissional do APH aborda o doente, ele pode ver se ele esta respirando efeti-
vamente, se esta acordado ou sem resposta, se consegue se sustentar e se apresenta movimen-
tacdo espontanea. Uma vez ao lado do doente, uma verificacdo rapida do pulso radial no pu-
nho permitird ao socorrista avaliar a presenca, qualidade e freqiéncig Imuito rdpido, muito
lento ou normal da atividade circulatéria. O profissional do APH pode sentir simultaneamen-
te a temperatura e umidade da pele e perguntar ao doente “o0 que aconteceu”. A resposta ver-
bal do doente indica ao socorrista o estado geral faz vias aéreas, se a ventilacdo esta normal
ou forcada, aproximadamente quanto ar estd sendo movido em cada respiracdo. Pode ainda
determinar o nivel de consciéncia e a atividade mental [ Jse o doente responde verbalmente , a
urgéncia da situacdo e talvez mesmo quantas pessoas estdo envolvidas. “Onde foi?” é uma
pergunta de seguimento que o profissional do APH pode fazer enquanto verifica a cor da pele
e 0 enchimento capilar. A resposta indica se o paciente pode localizar a dor e identificar os
pontos mais provaveis de lesdo. O profissional do APH entdo examina cuidadosamente o do-
ente da cabeca aos pés, procurando por sinais de hemorragia enquanto coleta todos os dados
preliminares para o exame primario. Durante este tempo, o profissional do APH ja deu uma
olhada geral rapida pelo doente, fazendo nos primeiros poucos segundos com o doente um
exame global de sua condicdo e uma avaliacdo da possibilidade de risco de morte. O profis-
sional do APH classificou todas as informacdes de acordo com as prioridades, classificou a
gravidade das lesdes e condi¢bes do doente e identificou qual lesdo ou condi¢do que precisa

183



ser atendida em primeiro lugar. Durante 15 a 30 segundos, 0 socorrista teve uma impressdo
geral da condicdo global do doente.

Esta parte do exame primario estabeleceu se o doente esta atualmente na iminéncia de condi-
cdo grave, e a condigédo sisttmica global do doente foi rapidamente avaliada. A impressdo
geral fornece todas as informacdes necessarias que o profissional do APH precisa para deter-
minar se podem ser necessarios recursos adicionais de suporte avangado para atender o doen-
te. Se for apropriado por helicoptero para um centro de trauma, frequentemente este € o mo-
mento para tomar a deciséo de solicita-lo. Atraso na decis@o de quais recursos adicionais séo
necessarios, apenas estende o tempo no local do incidente. A tomada de decisao precoce tem
0 objetivo de encurtar o tempo na cena. Uma vez que esta impressao geral da condi¢do do
doente foi determinada, 0 exame primario pode ser completado imediatamente, a menos que
haja uma complicacdo que requer mais cuidado ou avaliacdo.

O resto do exame primario deve continuar muito rapidamente. O restante de nossa discussao
sobre exame primario abordard os componentes especificos do exame primario e a ordem de
prioridades para um atendimento ideal do doente.

As cinco etapas envolvidas no exame primario e sua ordem de prioridade sdo as que se se-
guem:

A.Atendimento das vias aéreas e controle da coluna cervical

B.Respiracdo [Jventilacio

C.Circulacao e sangramento

D.Incapacidade [ Javaliac¢io neurologico

E. Exposicdo e protecdo do ambiente

Etapa A — Vias Aéreas e Controle da Coluna Cervical

Vias Aéreas

As vias aéreas devem ser rapidamente verificadas para assegurar que estdo abertas e limpas
[pérvias e que ndo existe perigo de obstrucio. Se as vias aéreas estiverem comprometidas,
terdo que ser abertas usando métodos manuais[_Jlevantamento do queixo no trauma ou tracéo
da mandibula no trauma e retirada de sangue ou secrecdes, se necessario. A medida que e-
quipamento e tempo estdo disponiveis, o atendimento das vias aéreas pode progredir para
meios mecanicos[ Jcanulas oro ou nasofaringea ou Intubacio endotraqueal , ou métodos

transtraqueais []ventilacio percutanea transtraqueal
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Controle da Coluna Cervical

O profissional do APH deve suspeitar de lesdo na medula espinhal até que tenha sido final-
mente excluido. Portanto, quando permeabilizar a via aérea, o profissional do APH deve evi-
tar lesar a coluna cervical. O movimento excessivo pode tanto causar quanto agravar lesdes
neurologicas, porque pode ocorrer compressdo 0ssea na presenca de uma coluna fraturada. A
solucdo é ter certeza de que o pescoco foi manualmente mantido em posicdo neutra durante a
abertura das vias aéreas e a realizagdo da ventilacdo necessaria. Isto ndo significa que os pro-
cedimentos de manutencdo das vias aéreas descritos ndo podem ou ndo devem ser conduzi-
dos. Significa que devem ser feitos enquanto se protege a coluna de movimento desnecessa-
rio. Uma vez que o profissional do APH tenha imobilizado o pescoco a fim de proteger a co-
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luna cervical, devera entdo imobilizar toda a coluna do paciente. Logo, todo o corpo do paci-
ente devera ser alinhado e imobilizado.

Etapa B — Respiracdo []Ventilacio

O profissional do APH deve, em primeiro lugar, administrar oxigénio eficazmente aos pul-
mdes do paciente para iniciar o processo metabolico. A hipoxia é resultante de ventilagao ina-
dequada dos pulmdes e falta de oxigenacdo nos tecidos do doente. Uma vez que a via aérea
estd pérvia, a qualidade e quantidade da ventilagdo do doente devem ser avaliadas. O profis-
sional do APH deve entdo fazer o que se segue:

1.Verifique se o doente esta respirando.

2.Se 0 paciente ndo estiver respirando [ Japnéia , inicie imediatamente ventila¢io assistida
com mascara facial associada a um baldo dotado de vélvula unidirecional com oxigénio su-
plementar antes de continuar a avaliacao.

3.Assegure que a via aérea do paciente esteja patente, continue a ventilacdo assistida a prepare
a insercao de canula oro ou nasofaringea, Intubacdo, ou outros meios de protecdo mecanica da
via aérea.

4.Se o doente estiver respirando, estime a adequacdo da freqiiéncia ventilatéria e profundida-
de para determinar se o doente estd movimentado suficiente ar e acesse a oxigenacdo. Assegu-
re que o ar inspirado contenha ao menos 85% de oxigénio.

5.Rapidamente observe a elevacdo do térax e, se 0 paciente estiver consciente, capaz de falar,
ouca-o para observar se é capaz de falar uma frase inteira sem dificuldade.

A frequéncia ventilatoria pode ser dividida em cinco niveis:

1.Apnéia. O paciente ndo esta respirando.

2.Lenta.Uma freqiiéncia ventilatéria muito lenta pode indicar isquemia [Jsuprimento deficien-
te de oxigénio do cérebro. Se a freqiiéncia ventilatdria caiu a 12 ventilagdes por minuto ou
menos [_Jbradipnéia , o profissional do APH deve assistir a ventila¢do ou assumir totalmente a
ventilacdo do paciente com uma maéscara facial associada a um baldo dotado de valvula unidi-
recional. Ventilacdo assistida ou ventilacdo total com mascara facial associada a um baldo
dotado de valvula unidirecional deve incluir oxigénio suplementar com uma concentracdo
minima de 85%, FiO? de 0,85 ou maior.

3.Normal. Se a freqliéncia ventilatdria esta entre 12 e 20 respiragdes por minutp leupnéia,
uma freqiiéncia normal para um adulto , o profissional do APH deve observar o paciente com
atencdo. Embora o paciente aparente estabilidade, oxigénio suplementar deve ser considerado.
4.Rapida. Se a freqiiéncia ventilatdria esta entre 20 e 30 incurs@es por minuto[ _Jtaquipnéia , o
profissional do APH deve também observar com atencdo o paciente. Deve determinar se 0
paciente esta melhorando ou piorando. A condi¢do determinante da frequiéncia ventilatoria
aumentada é acimulo progressivo de diéxido de carbono[JCO? no sangue ou diminuicdo do
nivel de oxigénio sanguineo [JO7 . Quando um paciente apresenta uma freqiiéncia ventilatdria
anormal, o assistente deve investigar 0 motivo. Uma frequéncia rapida indica que ndo ha a-
porte suficiente de oxigénio no tecido. A falta de oxigénio inicia metabolismo anaerobico e
conseqiientemente aumento no CO?% O sistema de deteccdo do organismo reconhece o nivel
elevado de CO? e alerta o sistema ventilatéria para aumentar a freqiiéncia e exalar este exces-
so. Logo uma freqiiéncia ventilatéria aumentada pode indicar que o paciente necessita melhor
perfusdo ou oxigenacdo ou ambos. A administracdo de oxigénio suplementar com concentra-
céo de 85% ou maior[Juma FiO® de 0,85 ou maior é indicada para este paciente, no minimo
até que seu estado geral seja determinado. O profissional do APH deve suspeitar da capacida-
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de do paciente em manter ventilacdo adequada e deve permanecer alerta para qualquer deteri-
oracao na sua condigéo geral.

5.Muito Rapida. Uma frequiéncia ventilatéria acima de 30 ventilagcdes por minuto [Jtaquipnéia
grave indica hipoxia, metabolismo anaerdbico, ou ambos com resultante acidose. O profis-
sional do APH deve imediatamente iniciar ventilacdo assistida com mascara facial associada a
um baldo dotado de valvula unidirecional com oxigénio suplementar com concentracdo de
85% ou maior [Juma Fi(? de 0,85 ou maior . A busca de causa da freqgiiéncia ventilatéria ele-
vada deve iniciar de imediato. E um problema de oxigenagéo ou oferta inadequada de células
sanguineas? Uma vez identificada a causa, o socorrista deve intervir imediatamente.

Com ventilagdo anormal, o profissional do APH deve expor, observar e palpar o térax rapi-
damente. Deve auscultar os pulmdes para identificar murmario vesicular anormal, diminuido
ou ausente. Lesdes que podem impedir a ventilacdo incluem pneumotérax hipertensivo, lesdo
raquimedular, ou lesdo traumatica cerebral. Essas lesdes devem ser identificadas durante o
exame primario e o suporte ventilatorio iniciado de imediato.

Na avaliacdo do estado ventilatorio do paciente traumatizado, o profissional do APH deve
abordar tanto a profundidade quanto a freqiiéncia ventilatoria. Um paciente pode respirar com
uma freqiiéncia normal de 16 vezes por minuto, mas grande diminuicdo de profundidade. Em
contraposicdo, um paciente pode ter uma profundidade normal, porém com grande aumento
ou diminuicdo da freqliéncia ventilatéria. A profundidade e a frequéncia ventilatorias combi-
nam-se para produzir o volume corrente do paciente

Etapa C — Circulacdo e Sangramento

A avaliacdo do comprometimento ou faléncia do sistema circulatério é a proxima etapa no
cuidado com o paciente. A oxigenacao dos glébulos vermelhos sem que sejam encaminhados
as celulas do tecido ndo trazem nenhum beneficio ao doente. Na avaliacdo inicial do doente
traumatizado, o profissional do APH deve identificar e controlar a hemorragia externa. Em
seguida, pode obter uma estimativa global adequada do débito cardiaco e do estado de perfu-
sdo.

Controle da Hemorragia

O profissional do APH deve identificar e tratar a hemorragia externa no exame primario. O
controle de hemorragia é incluido na circulagdo porque se um grande sangramento ndo for
controlado de imediato, o potencial de morte do paciente aumenta drasticamente. Ha trés tipos
de hemorragia externa, assim descritos:

1.Sangramento capilar é causado por escoriagdes que lesam minusculos capilares imediata-
mente abaixo da superficie da pele. Em geral o sangramento capilar terd diminuido ou mesmo
cessado antes da chegada da equipe pré-hospitalar.

2.Sangramento venoso provém de camadas mais profundas do tecido e em geral € controlado
mediante uma pressdo direta moderada no local. Em geral ndo ameaca a vida a nao ser que a
lesdo seja grave ou 0 sangramento ndo seja controlado.

3.Sangramento arterial é causado por lesdo a uma artéria. Esse é o sangramento mais impor-
tante e também o mais dificil de ser controlado. E caracterizado por um sangue vermelho vivo
que jorra da ferida. Mesmo uma ferida perfurante pequena em uma artéria pode produzir uma
hemorragia que ameace a vida.

O profissional do APH deve controlar a hemorragia de acordo com as seguintes etapas:
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1.Pressdo direta. Controle de sangramento por pressédo direta € exatamente 0 que o termo im-
plica aplicar presséo no local do sangramento. O profissional do APH consegue isto aplicando
um curativo [_Jcom uma gaze ou uma compressa diretamente sobre a lesdo e aplicando pres-
sdo manual. Aplicar pressdo direta exige a atengéo total de um assistente, logo ele fica indis-
ponivel para a comunidade do atendimento do paciente. No entanto, se 0 sangramento nédo
estiver controlado, ndo importa quanto oxigénio ou fluido o paciente receba, pois todo o oxi-
génio e fluido sairdo pela ferida.

2.Elevacdo. Se o profissional do APH n&o conseguir controlar o sangramento por presséo di-
reta, deve elevar a extremidade. Em razdo da gravidade, o sangue tera algum retardo na che-
gada ao local do sangramento. Deve-se ter cuidado ao elevar uma extremidade fraturada ou
com uma luxagao.

3.Pontos de pressdo. O profissional do APH pode ainda controlar o sangramento aplicando
pressdo profunda sobre uma artéria proximal a lesdo. Esta € uma tentativa de diminuir a che-
gada de sangue a ferida, logo diminuindo o sangramento, mediante pressdo manual para ocluir
a artéria. Os principais pontos de pressao do corpo sao a artéria braquial, que impede o fluxo
para 0 antebraco; a artéria axilar, para hemorragias mais proximais do membro superior; a
artéria poplitea, que impede o fluxo para a perna; e a artéria femoral, na virilha, para hemor-
ragias mais proximais do membro inferior.

4.Torniquetes. O profissional do APH sé deve usar um torniquete se nenhuma outra alternati-
va esta disponivel e ndo consegue parar o sangramento usando outros métodos. O usos de
torniquetes € o ultimo recurso.

O controle de hemorragia é uma prioridade. O controle rapido da perda de sangue € um dos
objetivos mais importantes no tratamento de um paciente traumatizado. O exame primario ndo
pode seguir adiante se o sangramento néo estiver controlado.

Nos casos de hemorragia externa, a aplicacdo de pressdo direta controlara a maior parte das
hemorragias importantes até que o profissional do APH possa transportar a vitima até um lo-
cal onde um centro cirdrgico ou outro equipamento esteja disponivel. O profissional do APH
deve iniciar o controle da hemorragia e manté-la durante todo o transporte. Pode ser necessa-
rio ajuda a fim de realizar ventilacédo e controle de hemorragia a0 mesmo tempo.

Se o profissional do APH suspeita de hemorragia interna, deve rapidamente expor o abdome
do paciente para inspecionar e palpar procurando sinais de lesdo. Deve também palpar a pelve
porque fraturas pélvicas sdo fonte de grande sangramento intra-abdominal. Fraturas pélvicas
sdo tratadas com transporte rapido, uso da calca pneumatica antichoquel _JPASG e reposi¢io
répida de fluido endovenoso aquecido.

Muitas causas de hemorragia sdo de dificil controle fora do hospital. O tratamento pré-
hospitalar consiste em transporte rapido do paciente a um servico médico equipado e com
equipe disponivel para controle cirdrgico da hemorragialpor exemplo, se disponivel, um
Centro de Trauma .

Perfusdo
O profissional do APH pode obter uma avaliacdo geral do estado circulatério do paciente ve-
rificando o pulso, a cor, a temperatura e umidade da pele e o tempo de enchimento capilar.

Pulso. Avalie a presenca, qualidade e regularidade do pulso. A presenca de pulso periférico
palpavel também fornece uma estimativa progressiva da pressdo arterial. Esta verificacdo ra-
pida mostrara se o doente tem taquicardia, bradicardia ou ritmo irregular. Também pode reve-
lar a presséo arterial sistolica. Se o pulso radial ndo for palpavel em uma extremidade nédo
lesada, o doente provavelmente entrou na fase descompensada de choque, um sinal tardio da
condicdo grave. No exame primario, ndo € necessaria a determinacdo da freqiéncia de pulso
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exata. Em vez disso, uma estimativa aproximada € rapidamente obtida, e 0 exame prossegue
para outras avaliagdes preliminares. A freqiiéncia de pulso real sera calculada mais tarde no
processo. Se 0 paciente ndo possui pulso carotideo ou femoral, entdo esta em parada cardior-
respiratéria

Pele.

Cor. Perfusdo adequada produz coloracdo rosada na pele. A pele se torna palida quando o
sangue € desviado de alguma éarea. Coloracdo azulada indica oxigenagdo incompleta, ao passo
que coloracao palida esta associada a perfuséo deficiente. A coloracdo azulada é devida a falta
de sangue ou de oxigénio naquela regido do corpo. Pele pigmentada torna em geral esta de-
terminacdo dificil. O exame da cor do leito ungueal e das mucosas serve para superar este
desafio porque as mudancas de coloracdo aparecem inicialmente em labios, gengivas ou ex-
tremidades dos dedos.

Temperatura. Assim como outras partes da avaliacdo da pele, a temperatura é influenciada por
condi¢cdes ambientais. Porém, pele fria indica perfusdo diminuida, independente da causa. O
profissional do APH deve avaliar a temperatura da pele tocando o paciente com o dorso da
méo; logo, uma determinacdo apurada pode ser dificil por estar calcando luvas. A temperatura
normal da pele é quente ao toque, nem fria nem extremamente quente. Em geral os vasos san-
guineos ndo estdo dilatados e, portanto, ndo trazem o calor do corpo a superficie da pele.

Umidade. Pele seca indica boa perfusdo. Pele Umida esta associada com choque e perfuséo
diminuida. Esta queda na perfuséo é devida ao desvio de sangue por meio da vasoconstricao
periférica pra outros 6rgaos do corpo.

Tempo de Enchimento Capilar. Uma rapida verificacdo do tempo de enchimento capilar é
realizada pressionando-se o leito ungueal. Isto remove o sangue do leito capilar visivel. A
taxa de retorno do sangue aos leitos capilards Jde enchimento é uma ferramenta Gtil para
estimar o fluxo sanguineo através desta parte mais distal da circulacdo. Tempo de enchimento
capilar maior de 2 segundos indica que os leitos capilares ndo estdo recebendo perfusdo ade-
quada. Entretanto, o enchimento capilar € um mau indicador do estado de choque por si s0,
pois é influenciado por muitos outros fatores. Por exemplo, doenca vascular periférica
[arteriosclerose , temperaturas baixas, uso de vasodilatadores ou vasoconstritores farmacol6-
gicos ou presenca de choque neurogénico podem distorcer o resultado. Nestes casos, torna-se
uma verificagdo menos til da fungdo cardiovascular. O tempo de enchimento capilar tem
lugar como método para avaliar a adequacdo circulatoria, mas deve sempre ser usado com
conjunto com outros achados do exame fisich_Jda mesma forma se usa outros indicadores,
como pressao arterial .

Etapa D — Incapacidade - [ JAvaliacdo Neurologica

Tendo avaliado e corrigido, na medida do possivel, os fatores envolvidos em levar oxigénio
aos pulmdes e fazendo-o circular pelo corpo, a proxima etapa do exame primario é a medida
da funcéo cerebral, que é uma medida indireta da oxigenacédo cerebral. O objetivo é determi-
nar o nivel de consciéncia do doente e inferir o potencial de hipoxia.

Um doente agressivo, combativo ou que ndo coopera, deve ser considerado como estando em
hipdxia até prova em contrario. A maioria dos doentes solicita ajuda quando suas vidas estdo
ameacadas. Se o doente recusa ajuda, 0 motivo deve ser questionado. Por que o doente se sen-
te ameacado pela presenca do socorrista no local do incidente? Se o doente parece sentir-se
ameacado pela propria situacdo, o profissional do APH deve fazer algo para estabelecer uma
relacdo tal que o doente confie nele. Se ndo nada na situacao que pareca ser ameacador, deve-
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se considerar que o motivo seja fisioldgico e, portanto identificar e travar as causas reversi-
veis. Durante o exame, o profissional do APH deve determinar a partir do historico se o doen-
te perdeu a consciéncia em qualquer momento desde que ocorreu o trauma, quais as substan-
cias toxicas que podem estar envolvidas e se 0 doente tem algumas condi¢des preexistentes
que podem ter produzido a diminuicéo de nivel de consciéncia, ou 0 comportamento anormal.
Um nivel de consciéncia diminuido deve alertar o profissional do APH para quatro possibili-
dades:

1.0xigenagcdo cerebral diminuida [_]devido a hipoxia e/ou hipoperfusdo

2.Lesdo do sistema nervoso central [ JSNC

3.Intoxicacdo por drogas ou alcool

4.Distarbio metabdlico []diabetes, convulsfo, parada cardiaca

A escala de Coma de Glasgow é uma ferramenta utilizada para determinar o nivel de consci-
éncia. E um método simples e réapido para determinar a funcdo cerebral e é preditivo da so-
brevida do paciente, especialmente e melhor resposta motora. Ela também prevé a funcao
cerebral basal para avaliacdes neuroldgicas seriadas. A Escala de Coma de Glasgow ¢é dividi-
da em trés se¢Bes:[ 11 Abertura ocular, [P Melhor resposta verbal, e [ B Melhor resposta
motora [ JOVM . O profissional do APH pontua o paciente em um escore de acordo com a
melhor resposta para cada componente da OVM. Por exemplo, se o olho direito de um pacien-
te estd tdo edemaciado que ele ndo consegue abri-lo, mas o olho esquerdo abre espontanea-
mente, entdo o paciente recebe um “4” para a melhor abertura ocular. Se o paciente nao abre
espontaneamente os olhos, o assistente deve usar um comando verbal Jabr a os olhos! . Se o
paciente ndo responde ao estimulo verbal, um estimulo doloroso pode ser aplicado, como
compressdo do leito ungueal com uma caneta ou um beliscéo no tecido axilar.

A resposta verbal deve ser avaliada usando-se uma questdo como “o que aconteceu com vo-
cé€?”. Se 0 paciente estiver orientado, respondera coerentemente. De outro modo, a resposta
pode ser confusa, inapropriada, ininteligivel, ou ndo haver resposta. Se o paciente esta intuba-
do, a Escala de Coma de Glasgow possui apenas a abertura ocular e resposta motora e um “T”
é acrescentado para assimilar a incapacidade de avaliar a resposta verbal, como exemplo,
‘8T".

O terceiro componente € o escore motor. Deve ser dada uma ordem clara e simples para o
paciente, como “mostre dois dedos!” ou ‘faca positivo!”. Um paciente que torce ou agarra 0s
dedos do examinador pode simplesmente estar demonstrando em reflexo de “agarrar” e néo
seguindo um comando propositalmente. Se o paciente ndo segue um comando, um estimulo
doloroso como ja descrito pode ser usado e a melhor resposta motora do paciente é anotada.
Se ele tenta afastar a mdo que provoca o estimulo, considera-se como localiza a dor. Outras
resposta a dor possiveis sdo retirada ao estimulo, flexdo anormal [_Ipostura de decortica¢io ou
extensdo [ Jpostura de descerebracdo da extremidade superior, ou auséncia de funcdo motora.
O escore maximo na Escala de Coma de Glasgow é 15, indicando um paciente sem dano neu-
rolégico, enquanto 0 menor escore, de 3, é em geral um sinal de péssimo progndstico. Um
escore menor que 8 indica uma lesdo grave, 9 a 12 lesdo moderada, e 13 a 15 lesdo minima.
Um escore menor ou igual a 8 é indicacdo para Intubacdo do paciente. O socorrista pode cal-
cular facilmente o escore e deve inclui-lo no relato verbal no hospital bem como no prontuério
do paciente.

Se 0 paciente ndo esta acordado, orientado e capaz de obedecer comandos, devem ser rapida-
mente avaliadas as pupilas. As pupilas estdo iguais e redondas, fotorreagentes? As pupilas séo
iguais umas as outras? Cada pupila esta redonda e com aparéncia normal, e reage apropriada-
mente a luz contraindo ou esta sem resposta e dilatada? Um escore menor que 14 na Escala de
Coma de Glasgow, combinado com um exame pupilar anormal, pode indicar a presenca de
uma lesdo cerebral potencialmente letal.

190



O nivel de consciéncia do doente pode também ser avaliado aplicando-se o acronimo AVDI,
que significa:

A - Alerta

V — Responde a estimulo verbal

D — Responde a estimulo de dor

I — Inconsciente

Embora o AVDI seja mais rapido de ser avaliado que a Escala de Coma de Glasgow, propicia
informacdes menos exatas. Como a Escala de Coma de Glasgow é uma avalia¢do-chave reali-
zada no setor de emergéncia e durante toda a permanéncia hospitalar do paciente, o profissio-
nal do APH deve usa-la no ambiente pré-hospitalar a fim de propiciar uma informacédo basal
importante. Embora a Escala de Coma de Glasgow seja mais dificil de memorizar que o
AVDI, a pratica repetida tornara essa avalia¢do crucial natural.

Etapa E — Exposi¢cdo/Ambiente

Uma etapa inicial no processo de avaliacao € tirar as roupas do paciente porque sua exposicao
é fundamental para encontrar-se todas as lesdes. O dito que “a parte do corpo que ndo esta
exposta sera a parte mais gravemente ferida” pode nao ser sempre verdade, mas é verdade o
bastante para justificar o exame total do corpo. Também, o sangue pode se acumular dentro da
roupa e ser absorvido por ela, e assim passar despercebido. Quando todo o corpo do paciente
foi visto, o doente deve ser coberto para conservar o calor corporal. Embora seja importante
expor todo o corpo da vitima para completar a avaliacdo correta, a hipotermia € um problema
grave no tratamento do paciente traumatizado. Somente as partes necessarias do doente de-
vem ser expostas quando ele estiver no ambiente externo. Uma vez dentro da unidade de e-
mergéncia aquecida, o assistente podera completar 0 exame e recobrir 0 paciente 0 mais rapi-
do possivel.

A quantidade de roupa do doente que deve ser retirada durante uma avaliagdo ira variar de-
pendendo das condicBes ou lesdes encontradas. A regra geral € remover o tanto de roupa ne-
cessario para determinar a presenca ou auséncia de uma condicdo ou lesdo. O profissional do
APH nédo deve ter medo de remover a roupa e este for o Unico meio pelo qual podem ser a-
propriadamente completados a avaliacdo e o tratamento. O paciente pode ter varios mecanis-
mos de lesdo, como sofrer uma colisdo automobilistica apds ter sido baleado. Les6es potenci-
almente letais podem passar despercebidas se o paciente ndo for bem examinado. Lesdes ndo
podem ser tratadas se nao forem primeiro reconhecidas.

Reanimacéo

A reanimacao descreve as etapas de tratamento para corrigir problemas com risco de morte,
identificados no exame primario. A avaliacdo no pré-hospitalar é baseada em uma filosofia de
“trate a medida gque encontre”, onde o tratamento € iniciado assim que cada ameaca a vida é
identificada, ou entdo o mais cedo possivel.

Intervencéo limitada na cena

O tratamento dos problemas das vias aéreas é a mais alta prioridade. Se a via aérea esta aber-
ta, mas a vitima ndo respira, deve ser iniciado o suporte ventilatério. Isto inclui a administra-
cdo de altas concentraces de oxigénid ]85% ou maior assim que possivel. Se o paciente
apresenta sinais de sofrimento respiratorio e pequena troca de ar[_Jexpressdo tordcica diminu-
ida , a assisténcia ventilatoria deve incluir uso de mascara facial associada a um baldo dotado
de véalvula unidirecional. O profissional do APH deve identificar parada cardiaca durante a
avaliacdo da circulacdo e iniciar compressfes no torax, se necessario. Deve entdo controlar
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hemorragia externa exsanguinante. No paciente com via aérea e respiracdes adequadas, de-
vem ser rapidamente corrigidos a hipdxia e o choque[_Jmetabolismo anaerobico , se necess a-
rio.

Um exame priméario bem feito identifica todas as condi¢cdes com risco de morte, 0 exame se-
cundario, por definicdo, trata de problemas menos sérios. Portanto, o doente traumatizado
grave deve ser transportado tdo logo quanto possivel apds a conclusdo do exame primario.

No exame secundario, a abordagem “ver, ouvir e sentir” é usada para avaliar a pele e tudo que
ela contém. Em vez de olhar o corpo inteiro de uma vez, e finalmente voltar para auscultar e
palpar todas as aéreas, o corpo é “explorado”. As lesdes sdo identificadas e os achados fisicos
sdo correlacionados regido por regido, comecando pela cabeca e prosseguindo por pescoco,
torax e abdome até as extremidades, As seguintes frases captam a esséncia do processo inteiro
de avaliacéo:

* Veja, ndo apenas olhe.

* Ouca, ndo apenas escute.

* Sinta, ndo apenas toque.

A definicdo da palavra ver € “ perceber com o olho”ou “descobrir”, ao passo que olhar é defi-
nido como “exercitar o0 poder da visdo”. Escutar é definido como “monitorar sem participa-
¢ao”, e ouvir é definido como “escutar com aten¢do”. Enquanto examina o paciente, o profis-
sional do APH deve usar todas as informacdes disponiveis para formular um plano de atendi-
mento ao doente. Um profissional do APH deve fazer mais do que somente dar ao doente
transporte ao hospital; ele deve fazer tudo que possa ser feito para assegurar a sua sobrevivén-
cia.

Ver

» Examine toda a pele de cada regido.

* Esteja atento para hemorragia externa ou sinais de hemorragia interna, como tensao exage-
rada em uma extremidade ou hematoma expansivo.

» Observe a presenca de lesdes de pele, como escoriagdes, queimaduras, contusdes, hemato-
mas, laceracOes e ferimentos penetrantes.

* Observe se ha alguma massa ou inchaco ou deformidade de 0ssos que ndo deveria estar pre-
sente.

* Observe se a pele tem entalhes anormais, bem como a sua cor.

* Observe se ha qualquer coisa que ndo “pareca certa”.

Ouvir

* Observe se ha algum som incomum quando o doente inspira ou expira.

* Observe se ha algum som anormal na ausculta do torax.

* Verifique se o murmurio vesicular é igual e normal em ambos os pulmdes

* Faca ausculta nas carétidas e em outros vasos.

* Observe qualquer som incomum []sopros nos vasos, o que pode indicar leso vascular.

Sentir

» Mova cuidadosamente cada 0sso na regido. Observe se isto produz crepitacdo, dor ou mo-
vimentag&o incomum.

* Palpe com firmeza todas as partes da regido. Verifique se ha alguma coisa se movendo que
ndo deveria fazé-lo, ou se sente algo”mole e tmido”, onde sdo sentidos os pulso, se ha alguma
pulsacao que ndo deveria estar 14, e se todas as pulsacdes estdo presentes.
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Sinais Vitais

O profissional do APH deve reavaliar constantemente a freqiiéncia ventilatdria e a qualidade
do pulso e ou outros componentes do exame primario porque mudancas significativas podem
ocorrer rapidamente. Deve ser feita medicdo quantitativa dos sinais vitais e avaliagdo motora
e sensitiva nas quatro extremidades assim que possivel, embora isso em geral ndo seja conclu-
ido até o final do exame priméario. Dependendo da situacdo, um segundo profissional do APH
pode obter os sinais vitais enquanto o primeiro completa o exame primario a fim de ndo haver
demora adicional. Muito embora, “valores “ exatos de frequéncia de pulso, ventilacdo ou
pressdo arterial ndo sdo cruciais no tratamento inicial do traumatizado grave. A determinacao
dos valores exatos pode ser retardada até a finalizacdo das principais etapas de reanimacao e
estabilizacéo.

O conjunto completo de sinais vitais inclui pressdo arterial, freqiiéncia e qualidade do pulso,
freqUéncia ventilatoria, incluindo murmdrio vesicular, e temperatura e cor de pele. Deve ser
obtido e registrado um conjunto completo de sinais vitais a cada 3 a 5 minutos, tanto quanto
possivel, ou a cada mudanca na condi¢do ou problema médico.

Historico Ampla

Deve ser obtido um histérico rapido do paciente. Essas informacdes devem ser documentadas
no prontuério do paciente e repassadas a equipe médica no hospital. O método mnemdnico
AMPLA serve como lembranca de seus componentes-chave.

* Alergias. Principalmente a medicamentos.

» Medicacdes. Drogas prescritas ou ndo que o paciente usa regularmente.

 Passado médico e antecedente cirdrgico. Problemas médicos importantes para os quais 0
paciente recebe tratamento; inclui cirurgias prévias.

* Liquidos e alimentos ingeridos. Muitos pacientes traumatizados necessitardo de cirurgia, e
alimentacdo recente pode aumentar o risco de vomito e aspiracdo durante a inducdo da aneste-
sia.

» Ambiente e eventos que levaram ao trauma.

Cabeca

O exame visual da cabeca e face revelara contusdes, abrasdes, laceracdes, assimetria 0ssea,
hemorragia, defeitos 6sseos da face e caixa craniana e/ou anormalidades de olho, palpebras,
ouvido externo, boca e mandibula. O profissional do APH deve:

« Palpar todo o couro cabeludo na busca de qualquer lesao de partes moles.

* Checar as pupilas para reatividade a luz, tamanho, igualdade, acomodacao ou formato irre-
gular.

» Palpar cuidadosamente o0s 0ssos da face e cranio para identificar crepitacéo, desvios, depres-
sdo ou mobilidade anormal[_]J¢ muito importante na avalia¢io néo -radiografica de lesdes da
cabeca .

Pescoco

O exame visual do pescogo para identificar contusdes, abrasodes, laceracfes e deformidades
alertardo o profissional do APH sobre a possibilidade de lesbes subjacentes. A palpacdo pode
revelar enfisema subcutaneo de origem traqueal, pulmonar ou laringea. Crepitacdo da laringe,
rouquidao e enfisema subcutaneo compdem a triade classica indicadora de fratura da laringe.
A auséncia de dor na coluna cervical pode ajudar a descartar fraturas cervicais scombinados
com critérios estritos , enquanto dor a palpacdo pode ajudar freqlientemente a identificar a
presenca de fratura, luxacdo ou lesdo ligamentar. Tal palpacdo deve ser realizada com cuida-
do, tendo certeza de que 0 pesco¢o permanece em posicao linear neutra.

Térax
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O tdérax é muito forte, flexivel e elastico. Por esta razdo, pode absorver uma quantidade signi-
ficativa de trauma. O exame visual de perto para identificar deformidades menores, pequenas
areas de movimento paradoxal, contusdes e abrasdes é necessario para encontrar lesdes subja-
centes.Outros sinais para os quais o profissional do APH deve ficar especialmente atento sdo
posicdes de defesa contra a dor, excursdo toracica bilateral desigual e saliéncia ou retratacdo
intercostal, supra-esternal ou supraclavicular.

A contusdo sobre o esterno, por exemplo, pode ser a unica indicagdo de uma contusdao mio-
cardica,. Um ferimento perfurante perto do esterno pode ser o sinal inicial do tamponamento
cardiaco. Uma linha tracada anteriormente a partir do quarto especo intercostal posteriormen-
te até o oitavo espaco intercostal define a excursdo para cima do diafragma na expiracdo com-
pleta. Um ferimento penetrante que ocorre abaixo desta linha ou cuja trajetdria poderia té-lo
levado para baixo dessa linha deve ser considerado como tendo atravessado tanto a cavidade
toracica como a abdominal.

Uma execucdo dos olhos e das méos, o estetoscopio é o instrumento mais importante que o
profissional do APH pode usar para o exame do térax. O doente estara mais na posic¢ao supi-
na, de modo que somente as faces anterior e lateral do térax ficam disponiveis para ausculta.
O profissional do APH deve aprender a reconhecer o murmario vesicular normal e diminuido,
com o doente nesta posicdo. Uma pequena area de fratura de costela pode indicar uma contu-
sdo pulmonar subjacente grave. Qualquer tipo de lesdo por compressdo do térax pode resultar
em pneumotdrax. Murmurio vesicular diminuido indica um possivel pneumotoérax simples ou
hipertensivo, ou hemotoérax. Crepitacdes ouvidas posteriormente[ lquando o paciente é rod a-
do em bloco ou lateralmente podem indicar contusdo pulmonar. O tamponamento cardiaco é
caracterizado por bulhas abafadas; no entanto, pode ser dificil de determinar devido a movi-
mentacdo na cena ou ruido do transporte. Deve ainda ser palpado o térax para perceber enfi-
sema subcutaneo.

Abdome

O exame abdominal inicia-se com a avaliacdo visual, assim como com as outras partes do
corpo. Abrasdes e equimoses indicam a possibilidade de lesdo subjacente. A &rea abdominal
perto do umbigo deve ser examinada cuidadosamente a procura de uma contusdo caracteristi-
ca, com cerca de 4 cm de largura, localizada transversalmente no abdome, indicando que o
posicionamento incorreto do cinto de seguranca pode ter causado lesGes subjacentes. Quase
50% dos doentes com este sinal apresentam lesGes de visceras ocas no abdome. Uma alta in-
cidéncia de fraturas da coluna também esté associada ao “sinal do cinto de seguranca”.

O exame do abdome também inclui palpacéo de cada quadrante para verificar se ha dor, posi-
cdo de defesa do musculo abdominal ou massas. Quando palpar, verifique se o0 abdome esta
mole e se existe rigidez ou posicdo de defesa. Ndo ha necessidade de continuar palpando o
abdome depois que a sensibilidade ou a dor foram identificadas. Nenhuma informacéo adicio-
nal altera o atendimento pré-hospitalar, e 0 exame abdominal continuado provoca mais des-
conforto ao doente e atraso no transporte ao centro de trauma. De maneira analoga, a ausculta
do abdome ndo adiciona quase nada a avaliacdo do paciente traumatizado.

Pelve

A pelve ¢ avaliada pela observacdo e palpacdo. O profissional do APH deve procurar abra-
sBes, contusdes, laceragdes, fraturas expostas e sinais de distensdo. Fraturas pélvicas podem
produzir hemorragia interna, macica, resultando em deterioracao da condicdo do doente.

A pelve deve ser palpada uma 6 vez, a procura de instabilidade, durante o exame secunda-
rio.Ja que a palpacdo pode agravar a hemorragia, esta etapa do exame nao deve ser repetida. A
palpacdo é realizada fazendo-se pressao suave antero-posterior na sinfise pubica e entdo pres-
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sdo medial nas cristas iliacas bilateralmente, avaliando-se a dor e 0 movimento anormal. De-
ve-se suspeitar de hemorragia se for encontrada alguma evidéncia de instabilidade,

Dorso

A regido posterior do tronco deve ser examinada para evidéncia de lesdo. O exame é realizado
guando o paciente é lateralizado para realizar o rolamento para a prancha longa. Procede-se a
ausculta do murmurio vesicular na face posterior do térax e a coluna deve ser palpada para
identificar sensibilidade e deformidade.

Extremidades

O exame das extremidades deve se iniciar da clavicula na extremidade superior e na pelve na
extremidade inferior e prosseguir em dire¢do a porcdo mais distal de cada membro. Cada 0sso
e articulagBes individuais devem ser avaliados por exame visual a procura de deformidade,
hemorragias, ou equimose, e por palpacdo para determinar se crepitacdo, dor, sensibilidade,
ou movimento incomum estdo presentes. Qualquer suspeita de fratura deve ser imobilizada
até que seja possivel a confirmacéo radiografica de sua presenca ou auséncia. A ventilacdo da
circulacdo, funcdo dos nervos motores e sensitivos também deve ser realizada na parte distal
de cada extremidade. Se uma extremidade estiver imobilizada, pulsos, movimento e sensibili-
dade devem ser novamente verificados ap0s a imobilizagao.

Exame neuroldgico

A avaliacdo neuroldgica no exame secundario, como as outras avaliacfes ja descritas, é con-
duzida muito mais detalhadamente do que no exame priméario. Deve-se incluir o célculo do
escore da Escala de Coma de Glasgow, a avaliacdo da funcdo motora e sensitiva e a observa-
¢do da resposta pupilar. Ao examinar a pupila do doente, o socorrista deve verificar a igualda-
de da resposta e do tamanho. Uma parte significativa da populacdo tem pupilas de tamanhos
diferentes como condicéo normal[_lanisocoria . Entretanto, mesmo nesta situacio, as pupilas
devem reagir a luz de modo semelhante. As pupilas que reagem em velocidades diferentes a
exposicdo da luz sdo consideradas desiguais. Pupilas desiguais no doente traumatizado in-
consciente podem indicar aumento de pressao intracraniana ou pressdo no terceiro nervo in-
tracraniano, causada por edema cerebral ou hematoma intracraniano que se expande rapida-
mente. Trauma direito no olho também pode fazer com que as pupilas figuem desiguais.

O exame preliminar da capacidade e resposta sensitiva determina a presenca ou auséncia de
fraqueza ou perda da sensacdo nas extremidades e identifica areas que necessitam de exame
mais detalhado. O paciente deve ser totalmente imobilizado, no inicio em toda a extensdo da
coluna, e entdo no restante do corpo. E necessario o uso de prancha longa, colar cervical, co-
Xim para a cabeca e cintos. Nado deve ser imobilizado somente a cabega;se o corpo néo estiver
imobilizado, qualquer mudanca na posicao por elevacdo ou movimento da ambulancia causa-
r& movimento do corpo e ndo da cabeca, potencializando o risco de lesdo adicional a medula
espinhal. A protecdo integral da medula espinhal é necessaria em todas as situacoes.
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Parada cardio-respiratdria e Reanimacao Cardio-Pulmonar (RCP)

Escola de Salde Publica de Minas Gerais

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas 6bito em todo o mundo, tendo
vitimado 17 milhées em 1999, com estimativa de atingir 25 milhdes em 2020. Estima-se que
mais de dois milhdes de habitantes morram, por ano, inesperadamente, sendo 700 mil mortes
cardiacas subitas anuais na Europa e, nos Estados Unidos, em torno de 450 mil. Dados da
Fundacdo SEADE (www.seade.gov.br, Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados)
mostram que as doencas cardiovasculares foram responsaveis por mais de 30% das quase 232
mil mortes ocorridas em 1997, no Estado de Sdo Paulo. Segundo o PROAIM (Programa de
Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade do Municipio), em 1998, 21.044 das 62.895
mortes em Sao Paulo foram por doenca cardiovascular e, dessas, 38,7% secundarias a doenca
coronaria. Nao existem dados sobre a incidéncia de morte subita, mas se sabe que as doencas
cardiacas isquémicas representam por volta de 34% dessas mortes.

A reanimacdo de individuos aparentemente mortos tem sido tentada desde os tempos antigos,
mas somente no século XVIII se iniciaram as observaces cientificas. Em 1960, as manobras
de reanimacdo cardiopulmonar se tornaram uma realidade e, na década de 70, foram desen-
volvidos nos Estados Unidos os cursos do Suporte Avancado de Vida em Cardiologia. Visan-
do aprimorar o tratamento das emergéncias cardiovasculares, o0 SAVC foi desenhado de ma-
neira a permitir um treinamento pratico, por meio de simulagéo de situa¢es de emergéncia.

Em 1992, com o objetivo de propiciar um férum de ligacdo entre as principais organizacfes
mundiais de reanimacgéo cardiopulmonar, criou-se a Alianga Internacional dos Comités de
Ressuscitacdo (The International Liaison Committe on Resuscitation — ILCOR), unindo insti-
tuicdes como a Associacdo Americana do Coragédo (AHA — American Heart Association) e 0
Conselho Europeu de Ressuscitagdo (ERC — European Resuscitation Council), dentre outros.
Em 2005, a Forca Tarefa de Ressuscitagdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de
Emergéncia com recomendacdes de tratamento organizou uma revisao de alta credibilidade da
ciéncia de reanimacéo, divulgando orientacOes gerais para reanimacao cardiopulmonar (RCP)
a vitimas inconscientes adultas, encontradas no ambiente pre-hospitalar, mas facilmente adap-
tadas para 0 ambiente hospitalar.

Os principais objetivos desses protocolos sdo

* Reconhecer os sinais de parada cardiaca subita, infarto miocardico, derrame e obstru-
c¢do das vias aéreas;

* Realizar RCP;
» Utilizar um desfibrilador externo automatico (DEA).

Considera-se PCR a parada subita dos batimentos cardiacos eficazes, associada a parada dos
movimentos respiratorios. Caracteriza-se por apnéia, inconsciéncia, auséncia de resposta a
estimulos e auséncia de pulsos palpaveis. Existem alguns identificadores da parada cardior-
respiratoria (PCR):
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» Auséncia de pulso central: certificar sempre pulso carotideo primeiro;

» Apnéia: se PC preceder, apnéia ocorre em 30 s;

» Auséncia de batimentos: ruim para diagnosticar PC, mas boa para identificar reanima-
¢ao;

» Midriase: apds 1 min e ndo € sinal de irreversibilidade;

e Reducéo da perfuséo e cianose: podem ser tardias.

Contribuem efetivamente para o sucesso da reanimacao a rapida desfibrilagdo em FV/TVSP e
0 suporte basico de vida bem fornecido. Nada mais tem eficacia no que se refere a qualidade
neuroldgica do paciente, no momento da alta hospitalar. Os principais motivos do insucesso
sd0 0 atraso diagnostico, o procedimento tardio e a falta de conhecimento do protocolo. As
principais causas de PCR extra-hospitalar ligadas ao coracdo sdo sindrome coronariana aguda,
arritmias, miocardiopatia hipertréfica, hipertrofia ventricular, tromboembolismo pulmonar,
miocardite/miocardiopatia aguda, exercicio extenuante extremo e valvulopatias. As principais
causas de PCR extra-hospitalar ndo-cardiacas sdo acidente automobilistico, perfuragdo por
arma de fogo, afogamento, anafilaxia, acidente vascular encefalico, convulsdo, intoxicacgéo.
As pessoas em risco, tais como hipertensos, tabagistas, dislipidémicos, obesos e diabéticos,
devem ser advertidas, assim como seus familiares, quanto a morte subita. Devem-se instruir
0s cuidados dos atendimentos iniciais (primeiros socorros) para todas as pessoas (escolas,
academias, igrejas, shoppings, cinemas, parques etc.).

Quando houver uma solicitacédo por telefone, deve-se utilizar linguagem mais apropriada, para
perguntar sobre nivel de consciéncia, e insistindo para o solicitante tentar acordar a vitima.
Deve-se questionar se estd respirando normal. Frente as respostas desfavoraveis, instrui-se
para comecar RCP. Se houver suspeita de asfixia, orientar também sobre ventilacéo.

Senda assim, a cadeia da sobrevivéncia envolve o reconhecimento precoce e ativagdo do ser-
vico de emergéncia, com inicio imediato da RCP (o que pode dobrar ou triplicar a chance de
sobrevivéncia) e aplicacdo rapida do choque. A assisténcia pode ser prestada por leigo ou pro-
fissional, sendo um ou mais de um (Figura 1), em vitima neonata, crianca, adolescente, jovem
ou adulta. O colapso pode ser presenciado ou a vitima ter sido encontrada desfalecida, dentro
ou fora de um ambiente hospitalar. Em qualquer caso, é imprescindivel averiguar a seguranca
da cena, no que se refere a veiculos e automadveis, animais pe¢onhentos ou ferozes, condi¢es
do tempo, geografia, pessoas intoxicadas ou agressivas...

O primeiro momento é conhecido como suporte basico de vida (SBV), apontado como ponto
crucial na determinacdo do progndstico do paciente em PCR, independente da presenca de um
médico. No geral, frente a uma vitima inconsciente, ap6s chamar ajuda e providenciar um
desfibrilador, prossegue-se com a avaliacdo da ventilacdo adequada e, na auséncia de éxito,
avalia-se o pulso central, s6 entdo se iniciando as compressdes toracicas externas.
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1 socorrista, colapso deflagrado:
chamar ajudar, buscar DEA e iniciar

ABCD
* 1 socorrista, vitima encontrada
Tudo bem? inconsciente ou vitima de asfixia ou

Qual é o seu nome?{ crianca: iniciar ABCD, com 5 ciclos de

Sente alguma coisa? RCP, e chamar ajuda e buscar DEA

e 2 socorristas: um providencia ajuda e
DEA, enquanto o outro inicia ABCD

* Intra-hospitalar: procurar profissional
qualificado

Figura 1. Seqliéncia de atendimento, de acordo com o tipo de vitima e o0 nimero de socorris-
tas.

Para a abertura das vias aéreas, coloca-se a vitima em posicao supina, mantendo-a em posicao
pronada, apenas se estiver com vias aéreas avangadas, pos-trauma raquimedular, sob cirurgia.
O leigo deve inclinar a cabeca, com elevacdo do queixo. O profissional de saude eleva a man-
dibula, mas também pode inclinar a cabeca e elevar o queixo. Para checar a respiracao, ins-
trui-se ver, ouvir, sentir em 10 s. Se a causa da PCR for asfixia, respiracfes de resgate sdo
importantes, mas ndo imprescindiveis. Considera-se gasp/respiracdo agonica como falta de
respiracdo. Ressalta-se que a hiperventilacdo (grande volume de ar ou alta freqliéncia respira-
toria) piora consideravelmente o progndstico. Também se deve evitar respiracdo muito forte,
devido ao risco de insuflagdo do estdmago. A técnica recomendada é insuflar por 1 s apenas,
dando um volume suficiente para ver a elevacdo do térax. Evitam-se respiracOes fortes ou
rapidas. Instrui-se realizar 2 ventilacdes antes das compressdes e manter 30 compressdes para
2 respiragdes para adultos e criangas com 1 socorrista ou 15:2, se crianga com 2 ou mais so-
corristas. Se tiver vias aéreas avancadas, mantém-se ritmo de 8-10 ipm, sem sincronizar com
as compressdes. Pode-se ventilar boca-a-boca, boca-a-barreira, pelo len¢co ou por méscara
facial, boca-a-nariz, boca-a-estoma, mascara com bolsa-reservatério. O torax deve apenas
elevar, indicando ventilacdo adequada. Caso néo eleve, tenta-se realinhar as vias aéreas no-
vamente. Nao é obrigatdrio fazer respiracdo boca-a-boca ou boca-a-outros orificios, mesmo
com protecdo, e se ndo tiver outras formas de ventilar (méascara, por exemplo). Entretanto,
devem-se iniciar imediatamente as compressdes toracicas (na auséncia de pulso central, caso
seja profissional da salde quem presta o atendimento).

N&o se deve pesquisar ativamente obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho. Em vitima
ainda consciente, deve-se distinguir a obstrucdo por corpo estranho de outras causas. Rara-
mente provoca PCR ou perda da consciéncia, sendo um quadro leve a moderado. Orienta-se
deixar que a vitima tussa, para retirar espontaneamente, desde que consiga falar. Nos casos
graves, a vitima reduz a tosse e tem piora da dificuldade respiratéria, com presenca de estri-
dor, tornando-se inconsciente. Pode-se retirar manualmente o corpo estranho, ou com instru-
mento. Outras técnicas incluem

» Tapotagem;

e Heimlich comum;

e Heimlich deitado (abdome);

» Heimlich em gestantes, obesos e criancas < 1 a (torax).

Pode ser necessario o uso de mais de uma técnica.
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A verificagdo do pulso deve ser feita apenas por profissionais da satde devidamente treina-
dos. Os leigos falham em 10% das vitimas sem pulso e em 40% das com pulso. Ndo ha forma
acurada, como aferi¢cdo da carotida, movimento toracico, respiracdo ou tosse. Ndo se deve
atrasar mais que 10 s, sendo palpada apenas 1 artéria de cada vez. Caso haja pulso, mantém-se
respiracdes de resgate, sem compressdes toracicas, insuflando-se 8-10 vezes por minuto, per-
cebendo movimentagdo toracica. Verifica-se o pulso a cada 2 min. Deve-se manter em posi-
cdo de recuperacdo, desde que nédo haja contra-indicacao.

Para serem eficazes, deve-se estar atento para o ponto e a profundidade de compresséo (em-
purrar firme e forte, deixar voltar espontaneamente), com freqiiéncia e duragéo adequadas e
relacdo compressdo-ventilacdo precisa. Deve-se proceder as compressées apds choque ou
administracdo de drogas (suporte avancado). Sendo assim, orientam-se 100-120 compres-
s6es/min, com 4-5 cm de profundidade e descompressdo espontanea. O soco precordial néo é
uma préatica adequada. Poderia ser realizado em paciente monitorizado, em colapso assistido,
com PCR em FV/TVSP, sem desfibrilador acessivel rapidamente.

Deve-se evitar ao maximo interromper as compressdes, exceto se

e Avitima se recuperar;

e Chegar o DEA ou a equipe médica;

¢ Houver ventilacdo com vias aéreas comuns (relagdo 30:2 ou, em criangas com 2 socorristas,
15:2);

e Verificar pulso (a cada 2 min ou 5 ciclos).

N&o hé critérios confidveis para se medir a eficacia das compressdes. A pressdo de perfusdo
coronariana, na presenca de um acesso arterial, mostra eficacia ao se maximizarem as pres-
sOes diastdlicas. Nenhum estudo relaciona a presenca de pulso com a eficécia da RCP. A me-
dicdo dos gases arteriais ndo € indica hipdxia, hipercarbia ou acidose tissular. A oximetria
pode ser um modo de avaliar a perfuséo tissular e 0 CO; ao fim da ventilagéo se tem mostrado
um indicador seguro e eficaz de débito cardiaco a RCP e pode ser indicador de recuperacao da
circulacéo (reducéo do CO; indica bom retorno venoso).

Assim que um DEA estiver disponivel, deve-se aplica-lo imediatamente a vitima, para que se
possa avaliar a necessidade da terapia elétrica ou desfibrilacdo, capaz de interromper as arrit-
mias malignas, como a fibrilacdo ventricular (FV), que ocorre na maioria dos adultos néo-
hospitalizados com PCR nao-traumatica e esta presente em algum momento na parada cardia-
ca subita (Figuras 2 e 3). A FV se caracteriza por despolarizacfes rapidas e cadticas e repola-
rizacdes que fazem o coracdo tremer de tal forma que fica impossivel bombardear o sangue. O
tempo entre o colapso e a desfibrilacdo é determinante para o prognéstico, com reducdo da
sobrevivéncia da PCR por FV de 7 a 10% a cada minuto, sem desfibrilacdo. Entretanto, o
tempo entre a chamada por ajuda e o inicio do atendimento especializado geralmente é de
mais de 5 min.

AESP

FVITVSP

assistolia
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Figura 2. Principais ritmos de PCR.
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Figura 3. Fibrilacdo e taquicardia ventriculares (ritmos chocaveis).

Na sequiéncia de uso em vitimas com > 1 a de idade, deve-se certificar se todos estdo seguros,
ligar o DEA, conectar os cabos, colocando-se as pas (pediatricas, se 1-8 a). Sdo dadas ordens
de comando pelo aparelho, que devem ser devidamente seguidas. Caso o ritmo seja chocavel,
todos devem ser afastados previamente. Procede-se as compressdes (5 ciclos ou 2 min) imedi-
atamente apds o choque, antes de verificar pulso e ritmo novamente. Ressaltam-se algumas
situacOes especiais:

¢ Dextroversdo: inverter a posicdo das pas;

¢ Uso de desfibriladores ou marcapassos: por a pa a pelo menos 2,5 cm do aparelho;

e Adesivos com medica¢do transdérmica: remova o adesivo e limpe a regido;

¢ Vitima em superficie molhada (sem evidéncia de risco do socorrista ser eletrocultado): remo-
ver gentilmente da agua;

¢ Vitima em superficie metalica (sem evidéncia de risco do socorrista ser eletrocultado): pro-
ceder as instrugdes do DEA, sem preocupacgoes;

¢ Grande quantidade de pélo: raspar ou aplicar a pa num local com menos pélo, préximo ao
indicado.

O suporte avancado de vida (SAV) se caracteriza pela aplicacdo de procedimentos médicos,
mantendo-se as compressdes e ventilacBes e a terapia elétrica, quando indicada, pois se sabe,
por exemplo, que as compressdes prolongam o tempo de FV e aumentam a probabilidade de
gue um choque reverta o ritmo. A vitima que ndo retorna a circulacdo sangiinea espontanea
com as manobras iniciais deveria ter estabelecida uma via aérea definitiva, para garantir a
ventilacdo adequada. Mantendo-se em FV, a reperfusdo miocardica pode ser melhorada com o
aumento da resisténcia vascular periférica, como ocorre quando se utiliza um vasopressor,
como a adrenalina.

Sendo assim, 0 SAV se inicia com a providéncia de uma via aérea avangada, seja intubacao
traqueal, utilizacdo de méascara laringea ou COMBITUBO. Como a inser¢cdo de uma via aérea
avancada pode requerer a interrupcdo da RCP por minutos, o socorrista deve ponderar entre a
necessidade imediata de se estabelecer a via aérea ou de continuar as compressdes toracicas,
mas mantendo sempre fluxo de O, 100%, por qualquer forma de ventilagdo. O método ideal
de manejo das vias aéreas € variavel e dependa da experiéncia do socorrista, das caracteristi-
cas do servigo de emergéncia e das condi¢des do paciente. O AMBU (unidade bolsa-vélvula)
é extremamente Gtil nos primeiros momentos da RCP, quando se atrasa a colocacdo da via
aerea definitiva ou se esta ndo obteve sucesso. Deve-se abrir a via aérea e dar volume sufici-
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ente para elevar o torax por 1 s. Adapta-se a bolsa-reservatorio ao tubo (orotraqueal, nasotra-
gueal, mascara laringea, COMBITUBO) e ventila-se a 10-12 vpm, ja com via aérea definitiva.
Entretanto, devem-se ter cuidados, para se evitarem complicacdes:

» Doenga pulmonar obstrutiva crbnica grave e alta resisténcia a expira¢do: evitar “auto-

PEP”, pois favorece choque em hipovolémicos (fazer FR 6-8 vpm);

» Insuflacdo gastrica: regurgitacdo, aspiragdo, pneumonia, além de restricdo do volume
torécico.

AMBU-mascara sdo adequados para ventilar durante a reanimacédo cardiopulmonar; porém,
coma e transporte tornam necessaria a via avancada. As complicacdes devido a tentativa de se
providenciar uma via aérea avancada sao inaceitavelmente frequentes. A incapacidade de se
reconhecer a localizacéo correta do tubo também é comum e inadmissivel. A intubacéo oro-
traqueal € a mais freqliente no nosso meio e deve ser realizada por pessoa teinada. Se for ne-
cessario, pode-se utilizar a manobra de Sellick, comprimindo-se o esdfago entre a laringe e a
coluna cervical, possibilitando a visualizacdo da glote e dificultando a passagem do tubo pelo
esofago.

Alguns procedimentos podem assegurar a presenca do tubo intratraqueal. O principal deles é a
visualizagdo da passagem pelas cordas vocais. Entretanto, como nem sempre se conseguem
vé-las, ha outros métodos, como a medicdao de CO, exalado (sensibilidade de 33-100%, espe-
cificidade de 97-100%, valor preditivo positivo de 100% e negativo de 20-100%) ou a detec-
cdo de intubacdo esofagica (altamente sensivel em detectar localizacdo esofagica, mas nao é
especifico, para indicar localizagdo traqueal). O primeiro tem falsos positivos na ingesta de
grande quantidade de liquidos carbonados e falsos negativos no baixo fluxo sanglineo, trom-
boembolismo pulmonar, contaminagdo do detector com suco gastrico ou farmacos &cidos (a-
drenalina) e edema pulmonar. O segundo tem falsos positivos na obesidade morbida, na gra-
videz tardia, no status asmaticus e se houver secre¢do endotraqueal copiosa. Falsos negativos
ocorrem na hiperexpansdo pulmonar (doenca pulmonar obstrutiva cronica, status asmaticus),
estdbmago insuflado e na gravidez tardia. A ausculta por ventilagdo com AMBU, logo apds o
procedimento, auxilia detectar precocemente a posi¢do do tubo, inclusive se ha seletividade.
Entretanto, em qualquer caso, deve-se realizar uma radiografia simples de térax logo apés.

Na crianca, existem algumas particularidades. No geral, a lingua € maior que a orofaringe e as
cordas vocais tém fixacdo baixa e anterior. Nos lactentes, a epiglote € curta, estreita e angula-
da anteriormente, em relacdo ao eixo da traquéia. Em lactentes e pré-escolares, a laringe €
relativamente cefélica. Nas criancas < 10 a, a por¢cdo mais estreita da via aérea é abaixo das
cordas vocais (laringe em forma de funil). Sendo assim, o tubo endotraqueal deve ser selecio-
nado pelo tamanho do anel cricdide (cuff funcional). Para selecionar, em criancas de até 3
anos, pode-se referenciar pelo didmetro na narina ou do quinto quirodactilo. Acima de 32, uti-
lizam-se as formulas abaixo:

Sdo indicios de intubagdo dificil
* Retracdo de mandibula;

* Incisivos superiores proeminentes;
» Pescogo curto;

+ |mobilidade cervical;
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» Deformidade as vias aéreas superiores.

Os riscos mais temidos do procedimento sdo a intubacdo esofagica e a intubacdo seletiva. Ou-
tras complicacdes do procedimento sdo lesdo de partes moles, fratura de dente, lesdo de cor-
das vocais, deslocamento da mandibula, aspiracdo broncopulmonar, hipertensao intracraniana,
hipertensao e taquicardia, sindrome vagal (hipotenséo e bradicardia), broncoespasmo e parada
cardiorrespiratdria. Além disso, o tubo previamente posto corretamente pode ser dobrado, ter
o0 balonete hiperinsuflado (compressdo da mucosa), ter o balonete estourado, herniar pelo ba-
lonete e ficar obstruido. A intubacdo prolongada pode provocar fistulas, sinusite, herniagdo do
balonete, extubacdo acidental, pneumonia e reducdo do retorno venoso. O ventilador mecani-
co pode se desconectar.

Uma alternativa ao tubo traqueal é a méscara laringea. E uma forma mais segura que mascara-
AMBU e tdo eficaz quanto a intubacdo endotraqueal, mas ndo fornece seguranca absoluta
contra aspiracdo. Dentre as vantagens, citam-se a facil colocacdo, a aprendizagem simples e
rapida, o uso em suspeita de trauma cervical e a possibilidade de colocacdo em situa¢Ges cuja
intubacdo endotraqueal seria dificil, como na posi¢do sentada, num acidente com vitima en-
carcerada. Utiliza-se por um tempo méximo de 6 h, lubrificando-se a estrutura laringea Nao
ha seguranca quanto as verificaces por CO, exalado ou detector esofagico.

O COMBITUBO ¢ melhor para isolar via aérea, reduzir o risco e aspiracdo e ventilar, em re-
lacdo a0 AMBU-maéscara. E alternativa aceitavel ao tubo endotraqueal. Também deve ser
usado por no maximo 6 h, em pacientes com idade > 15 a (estruturas sao frageis) com altura >
1,5 m e peso > 40 kg (pode atingir estdmago). Pode provocar trauma de esdfago (laceracéo e
enfisema subcutaneo). Também nesse caso, ndo ha seguranca quanto as verificacdes por CO,
exalado ou detector esofagico.

No trauma, deve-se despender mais tempo com vitimas suspeitas de trauma raquimedular
alto. Se encontrada em posicdo pronada, deve-se fazer o rolamento, com cuidado para estabi-
lizar a coluna cervical. A incidéncia é de 2,6%, nos traumas fechados, e mais do dobre, se
houver lesdes craniofaciais e/ou Glasgow < 8. Os preditores com sensibilidade de 94-97% séo
0 mecanismo de trauma, a alteracdo de consciéncia, a presenca de déficit neuroldgico, a evi-
déncia de intoxicacdo e a presenca de dor ou rigidez espinhal. Ressalta-se ainda como preditor
a presenca de lesbes que desviam a atencdo da vitima em relacdo a les&o cervical.

A cricotireoidostomia esta indicada nos casos de falha nas tentativas de intubacéo orotraqueal
ou nasotraqueal, nos traumas de face graves, na fratura de coluna cervical ou de laringe e na
presenca de edema de glote. Realiza-se por punc¢éo, ventilando-se 1:4 s, com duracdo maxima
de 45 min, quando outra via aérea deve estar providenciada. Esta contra-indicada em criangas
<12a.

Durante a RCP, devem-se fornecer 10-15 mL/kg/min de O, a 100%, sendo mais volume para
obesos e menos para térax fragil ou volume reduzido. O critério e eficacia é a elevacdo do
torax. Se estiver em RCP com via aérea avancada, a frequéncia assincronica de 10-12 vpm
(12-20 vpm, se crianca), de 1 s cada insuflagdo, com compressdes continuas a 100 com. Com
via aérea desprotegida, fazem-se 2 ventilacGes de 1 s cada, a cada 30 compressées a 100 com
(exceto crianga com 2 socorristas, com relagcdo 15:2). Néo se deve hiperventilar.

Acesso periférico deve ser providenciado em 3 tentativas ou 90 s, sem interromper RCP. A-
pos a infusdo das substancias, deve-se elevar o membro (10-20 s) e fazer flush (20 mL), pois
se atrasa em torno de 1 min, para atingir o coracdo. Da-se preferéncia para veia do braco (an-
tecubital ou méo) e jugular externa. Na incapacidade, avalia-se acesso venoso central, de pre-
feréncia femoral ou jugular interna, depois subclavia. O acesso intra-6sseo esta indicado, nos
casos mais dificeis. Deve-se fazer com assepsia local, inserindo-se com movimentos rotato-
rios e inclinacdo adequada e aplicando-se forca moderada. Aspira-se a medula dssea e testa-se
com injecdo de salina. A via endotraqueal, no entanto, é insegura e nao-confiavel. Necessi-
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tam-se doses 2-3 X maiores que as convencionais, diluidas em 5-10 mL de salina ou agua bi-
destilad e aplicadas bem profundamente (jelco ou sonda fina). Podem ser infundidos por via
traqueal vasopressina, adrenalina (agua bidestilada, 3-10 x), lidocaina (agua bidestilada), atro-
pina e naloxona.
As terapias sdo concebidas por periodos (5 ciclos ou 2 min) de RCP ininterrupta, reiniciando-
se a RCP imediatamente ap0s a aplicacdo de um choque ou a infusdo de um farmaco. Pulso e
ritmos ndo devem ser verificados apos a aplicacdo de um choque. Os socorristas devem se
organizar, para alternar as func¢des. Na desfibrilacdo manual, usa-se gel sempre, aplicando-se
as pas com pressdo sobre 0s pontos e certificando-se de que ninguém esteja encostado no pa-
ciente ou no leito. Desconecta-se 0 AMBU e aplicam-se 200 J (um segundo choque e 0s Su-
cessivos podem ser de 150-360 J). O medicamento deve ser administrado sempre durante a
RCP, de preferéncia apo6s a verificacdo do ritmo (se AESP/assistolia) ou logo ap0s a aplicacao
do choque (se FV/TVSP) e a nova dose deve ser preparada antes do momento da proxima
verificacdo de ritmo e pulso. E importante ressaltar que o momento da administracdo é menos
importante que a necessidade de se manterem as compressoes.
A terapia farmacoldgica é diferente para ritmos chocaveis (Figura 4) e ndo-chocaveis (Figura
5). A adrenalina estimula receptores adrenérgicos, promovendo vasoconstricao e aumento da
pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, direcionando o fluxo sangiiineo para o coracéo e 0
cérebro. Apesar de propiciar aumento do retorno a circulacdo espontanea, nao ha estudo con-
trolado com placebo que demonstre aumento na sobrevida dos pacientes vitimas de PCR. A-
[ém disso, os efeitofy -adrenérgicos cardiacos da adrenalina sdo controversos, pois podem
aumentar o trabalho miocéardico e reduzir a perfusdo subendocéardica. Os vasopressores indi-
cados séo

* Adrenalina (ampolade 1 mgem 1 mL):

— 1 mgEV/IO a cada 3-5 min ou 2-2,5 mg/5-10 mL ABD ET a cada 3-5 min;

— Doses maiores: intoxicagdo com B-bloqueadores ou bloqueador de canal de
calcio.

* Vasopressina:
— Substitui as 2 primeiras doses de adrenalina;

— 40 U EV/IO em dose Unica ou 80-100 U/5-10 mL salina ou ABD ET em dose
Unica.

A atropina (ampolas de 0,25, 0,5 e 1,0 mg em 1 mL) é utilizada 1 mg EV/IO a cada 3-5 min
com dose maxima de 3 mg (3 administra¢cdes) ou 2-3 mg/5-10 mL salina ou ABD ET a cada
3-5 min (ndo se tem certeza da concentracao sérica, sugerem-se 3 administracoes).

Na FV, além das compressdes, das ventilacfes, do choque e do vasopressor, deve receber um
antiarritmico. O mais empregado e recomendado € a amiodarona, capaz de aumentar a sobre-
vivéncia pré-hospitalar e, conseqlientemente, a admissao hospitalar, provavelmente porque
otimiza a resposta a desfibrilacdo. Entretanto, também nédo ha evidéncia de que qualquer anti-
arritmico aumente a taxa de sobrevida em termos de alta hospitalar. Os antiarritmicos sdo

e Amiodarona (ampola de 150 mg em 3 mL):

— 300 mg/20-30 mL SGI5% EV/IO (primeira dose) seguida de 150 mg/20-30
mL SGI5% EV/IO (segunda dose);
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— Se reanimar, manter infusdo continua até completar 360 mg (1 mg/min) por 6 h
e, entdo, mais 540 mg (0,5 mg/min) por 18 h;

» Lidocaina (frasco de 100/200 mg em 20 mL):
— Substitui a amiodarona;

— 1-1,5 mg/kg EV/IO (primeira dose) seguida de 0,5-0,75 mg/kg EV/IO a cada
5-10 min, até a dose maxima de 3 mg/kg, ou 2-4 mg/kg/5-10 mL ABD ET;

— Se reanimar, manter infusdo continua a 1-4 mg/min.

O MgSO, (ampola de 5 g em 10 mL) esta indicado apenas na torsade de pointes com 1-2 ¢
(2-4 mL de MgSO, 50%)/10 mL ABD EV/IO por 5-20 min. Se apresentar pulso, sugere-se
diluir em 50 -100 mL e administrar em 5-60 min. A manutencdo é feita a 0,5-1 g/h.

Ap6s 2 doses de adrenalina
Iniciarap6s 1 ou 2 choques ou 1 de vasopressina

Parada  Chegada do Administracac onsideracédo do usc
cardiaca desfibrilador de vasopresso de antiarritmicos
A

D' e e i

Verificar ritmo Verificar ritmo Verificar ritmo

@ =5 ciclos ou 2 minutos de RCP = RCP enquanto o desfribilador = Choque
esta carregando

Figura 4. Terapia orientada para ritmos chocaveis.

Chegada do
desfibrilador
Administracéo Em caso de parada
de vasopressor. em adultos,
Parada Identificar fatores considerar o uso
cardiaca contribuintes. de atropina
—r— ——
Voltar para
A
A
Verificar ritmo Verificar ritmo Verificar ritmo

Ep = 5 ciclos ou 2 minutos de RCP

Figura 5. Terapia orientada para ritmos ndo-chocaveis.

Qualquer que seja o ritmo presenciado, mas em especial 0os ndo-chocaveis, deve-se ter em
mente 0 mecanismo provavel de PCR. Um processo mneménico (6 H’s, 6 T’s) auxillia no
esclarecimento da hipdtese diagndstica. Frente a um resultado potencial, deve-se também re-
verter a causa da PCR. Sdo causas importantes hipovolemia, hipdxia, hidrogénio (acidose),
hiper-/hipocalemia, hipotermia, hipoglicemia, tabletes (comprimidos como antidepressivos
triciclicos ou B-blogueadores), tamponamento cardiaco, tensdo (pneumotdrax, por exemplo),
tromboembolismo pulmonar, trombose coronariana (sindrome coronariana aguda) e trauma.
Nos casos de assistolia, € importante avaliar o Protocolo da Linha Reta, que se baseia na teo-
ria da “FV-tem-um-vetor” e pode ser uma linha reta em qualquer derivacgdo orientada a 90°.
Se se suspeitar de assistolia ou FV fina, € melhor ndo-desfibrilar. O processo mnemaonico
CAGADA orienta aferir os cabos do monitor (CA), o ganho do tracado (GA) e as derivacdes
(DA).
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Né&o se utiliza deliberadamente NaHCOj3. Ha poucos dados a favor do se uso na RCP, poden-
do complicar com reducéo da resisténcia vascular, diminuicdo da liberacdo de O, pela O;Hb,
desenvolvimento de acidose intracelular em células isquémicas, producdo de hiperosmolari-
dade e inativagdo de aminas administradas concomitantemente. Estaria indicado a 1 mEq/kg
em SGI 5% 100 mL se houvesse acidose metabolica prévia, hipercalemia ou intoxicacdo por
antidepressivos triciclicos e barbitdricos. De forma alguma se recomendam marca-passo, pro-
cainamida, noradrenalina ou infuséo de fluidos (apenas se hipovolemia).

A interrupcdo da RCP considera fatores como o progndstico da doenga de base, o periodo
entre PCR e inicio da RCP e o periodo até inicio do SAV, com assistolia. Sugere-se manter
RCP/SAV, enquanto houver FV/TV. Se houver assistolia por > 20 min, sem causa reversivel
e com todos os cuidados de SAV tomados é indicacdo de abandono. Pode-se manter a RCP,
caso se considere doagdo de 6rgaos.

O paciente que se recuperar deve ser posto em posicdo de recuperacdo, caso ndo esteja ja na
presenca de uma equipe medica com materiais adequados para suporte e transporte. Essa po-
sicdo € destinada a manter a via aérea pérvea, com baixo risco de obstru¢do. Ndo ha melhor
posicdo, devendo ser estavel, semelhante a uma posicdo comum, lateral, sem restricdo toraci-
ca.

Os principais efeitos adversos da RCP sdo fraturas (costelas, esterno, vértebras toracicas),
escoriagdes e abrasbes. Sao raros pneumo- ou hemotorax, embolia gordurosa, trauma cardia-
co. Considera-se insuficiéncia cardiaca pds-reanimacao uma complicacdo do uso da adrenali-
na.
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Asfixia - Manobra de Heimlich

Conceito

O movimento de ar entre o exterior e 0s pulmdes estd completamente parado devido a uma obstrugdo total
das vias aéreas

Sinais

A vitima esta mais freqiientemente comendo ou se trata de uma crianga brincando com um objeto dentro de
sua boca.

Subitamente a vitima:

— coloca sua méo na garganta,

— ndo consegue mais falar,

— mantém sua boca aberta,

— faz esforcos para respirar sem que o ar entre ou saia,

— ndo pode mais tossir.

Conduta

A vitima se apresenta normalmente em pé ou sentada:

1. Deixar a vitima na posi¢do onde ela se encontra;

2. Constata a obstrucdo total das vias aéreas;

3. Desobstruir as vias aéreas aplicando-lhe 5 “tapas”nas costas;

i
'1_‘ — J_/:-\:W.I
NTH

4. Em caso de ineficacia dos tapas nas costas, realizar 5 compressdes abdominais de acordo com o método

descrito por Heimlich.
5. Constatar a eficacia dos tapas nas costas ou das compressdes abdominais.

As manobras de desobstrucédo sao eficazes:

Os corpos estranhos podem se liberar progressivamente ao longo das diversas tentativas: a eficacia das
manobras pode ser avaliada por:

— Expulséo do corpo estranho;

— Aparecimento de tosse;

— Retorno da respiracéo.

Apo6s a expulsdo do corpo estranho, 0 socorrista deve conversar com a vitima, reconforta-la e relatar ao
SAMU no caso do atendimento pelas unidades de suporte basico.

A obstrucdo persiste mesmo apds todas as manobras:

— Realizar de novo 5 tapas com vigor e mais 5 compressdes e assim por diante;

— Parar as manobras caso a desobstrucéo seja obtida ou se a vitima perde a consciéncia;
— Alertar a central de regulagdo do SAMU.

A vitima perde a consciéncia:
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Se a vitima perde a consciéncia, praticar entdo as manobras invasivas (cricotiroidostomia) para oxigenacao
do paciente.

Técnicas

Tapas no dorso

— Se colocar ao lado e ligeiramente atras da vitima;

— Sustentar seu térax com uma mao a frente ;

— Aplicar 5 tapas vigorosos nas costas, entre as duas omoplatas;
— Parar os tapas desde que a desobstrucdo seja obtida.

Compressdes abdominais, método de Heimlich
— Se colocar atras da vitima, contra seu dorso (fletindo os joelhos para ficar da altura da vitima quando a
mesma esta sentada), passar 0s bracos sobre o peito, de um lado ao outro na parte superior de seu abdémen;

P )
< LA _ _
— Se assegurar que a vitima esta bem livre & sua frente;
— Colocar a méo fechada e pressionar rapidamente fazendo o movimento para o fundo e para cima;

— Se o corpo estranho ndo se desalojar, repetir a manobras por cinco vezes

Obstrucao total das vias aéreas no lactente

Se um lactente apresenta uma obstrucéo brutal e total das vias aéreas por um corpo estranho:

Realizar 5 tapas no dorso
— Colocar o lactente com a cabeca para baixo sobre um antebraco de forma que sua cabeca fique num nivel
abaixo do torax.

208



— Manter a cabeca apoiada sobre a méo evitando apoiar em sua garganta.
— Dar 5 tapas fortes nas costas entre os omoplatas e repetir até cinco vezes quando o objeto néo for expeli-
do.

Caso ndo seja obtido éxito realizar 5 compressdes toracicas entre uma mao e outra
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Rotinas basicas do servico

Rotina de servigo namero 01:
Prioridades de acionamento, tempo para iniciar deslocamento e forma de deslocamento

As Prioridades de acionamento serdo transmitidos pela central de regulacdo de urgéncias e
deverdo, por parte da equipe da unidade ativada terem as seguintes respostas:

Prioridade Vermelha (prioridade maxima — emergéncia)

Ativacéo através de réadio, telefone e campainha continua

Tempo méaximo para iniciar deslocamento da unidade: 30 segundos

Forma de deslocamento: Ambulancia com sinais luminosos(iluminagdo vermelha intermitente
- giroflex) e sinais sonoros(sirenes) ligados, em deslocamento rapido, sendo que a prioridade
de passagem na via e no cruzamento devera se dar com velocidade reduzida e com os devidos
cuidados de seguranca, obedecidas as demais normas do Codigo Nacional de Transito.

Prioridade Amarela (prioridade média — urgéncia)

Ativacéo através de réadio e/ou telefone

Tempo méaximo para iniciar deslocamento da unidade: 60 segundos

Forma de deslocamento: Ambulancia com sinais luminosos(iluminagdo vermelha intermitente
- giroflex) ligados, em deslocamento normal, devendo obedecer as normas do Codigo Nacio-
nal de Transito.

Prioridade Verde (prioridade baixa)

Ativacdo através de radio e/ou telefone

Tempo maximo para iniciar deslocamento da unidade: de acordo com a regulagéo, mas prefe-
rencialmente, se houver disponibilidade, em 60 segundos.

Forma de deslocamento: Ambulancia com sinais luminosos(iluminagdo vermelha intermitente
- giroflex) ligados, em deslocamento normal, devendo obedecer as normas do Codigo Nacio-
nal de Transito.
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Rotina de servigo numero 02:
Uso de sinais luminosos (giroflex, etc) e sirenes

Sinais luminosos deverdo obrigatoriamente ser utilizados em:

todos os deslocamentos(ida) para o atendimento a vitimas e pacientes (tanto prioridades ver-
melha como amarela e verde), assim como quando pacientes estdo sendo conduzidos dentro
da ambulancia.

Nota: Os sinais luminosos deverdo estar desligados quando do retorno a base operacional ou
quando utilizacdo em outra atividade diferente da urgéncia ou do transporte de paciente.

Sirene continua ou intermitente serd utilizada:

quando a ocorréncia for prioridade vermelha (emergéncia-prioridade maxima) caracterizada
pelo médico regulador(e apenas por ele);

a necessidade de ativar sinal sonoro(sirene) devera sempre ser autorizada pelo médico regula-
dor, devendo estar justificada e ser gravada em sistema de gravacao digital de chamadas para
posterior comprovacdo legal junto as autoridades de transito.

A mudanca de tom de sirene podera ser utilizada para alertar os condutores da necessidade de
abertura de fluxo quando o tipo utilizado ndo esta surtindo efeito.

Nota 1: Os sinais sonoros (sirenes) em nenhuma eventualidade poderdo ser autorizados ape-
nas pela equipe da ambulancia, devendo ser obrigatoriamente autorizados pela regulacdo. Nao
sera encaminhado aos 6rgdos de transito a justificativa para liberacdo de multas quando a pri-
oridade dada pela regulacdo for outra que ndo seja a vermelha;

Nota 2: O uso abusivo do sinal sonoro leva ao descrédito da instituicdo quanto a real necessi-
dade de seu uso;

Nota 3: A partir das 22:00h e até as 06:00h deve-se evitar, na medida do possivel, a utilizacdo
dos sinais sonoros(sirenes) visto perturbar o descanso das pessoas e o fluxo de veiculos ser
menor.
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Rotina de servigo numero 03:
Uso de uniformes e equipamentos de protecéo individual

O Uniforme do SAMU consiste em:

De uso cotidiano e exclusivo em servigo:

Macacéo (fornecido a cada profissional — dois por profissional)

Sapato preto fechado (do proprio profissional)

Camiseta (camiseta branca, gola redonda, do proprio profissional, sem identificacdo alguma,
sendo permitido apenas as camisetas com o logotipo do SAMU)

Equipamentos de Protecdo individual e para situacdes especiais(resgate, locais com barro, etc)
Oculos de protecdo (disponivel na unidade movel, obrigatério em todos os atendimentos
traumaticos e recomendado nos casos clinicos com possibilidade de emissdo de particulas por
parte do paciente/vitima)

Luvas descartaveis (disponivel na unidade movel, obrigatério em todos os atendimentos
traumaticos e recomendado nos casos clinicos onde exista possivel contato com liquidos or-
ganicos do paciente/vitima) ou para atendimentos onde exista possibilidade de emissdo de
particulas por parte do paciente/vitima)

Bota (para situa¢des onde haja necessidade, estando disponivel dentro da unidade)
Capacete (para situacdes onde haja necessidade, estando disponivel dentro da unidade)
Capa de chuva ( disponivel na unidade)

O Uniforme, além de dar uma identidade visual a todos os que trabalham no SAMU, tem o
objetivo igualmente de protecdo da equipe.

O uniforme é de uso obrigatorio para as equipes das unidades moveis, durante todo o turno de
trabalho, devendo o mesmo estar fechado;

O uniforme podera ser aberto ou rebaixado apenas quando as unidades estiverem na base, fora
do atendimento;

N&o serd permitido, em nenhuma situacdo, o uso de cal¢ados abertos, sandalias, chinelos as-
sim como calgados esportivos (Ténis, etc)
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Rotina de servico numero 04:
As transferéncia inter-hospitalares e 0o SAMU

Conforme documento técnico da Comissdo Intergestores Bipartite de abril de 2006, as transfe-
réncias inter-hospitalares de pacientes graves e daqueles que se encontram em situacdo de
urgéncia sdo mediados pelo SAMU. Entretanto € necessario diferenciar alguns itens para fins
de esclarecimento.

1) O SAMU e responsavel pelo atendimento de urgéncia e assume, através da regulacéo,
0s casos onde haja a caracteriza¢do de quadro urgente grave que necessite o atendimento em
um hospital de referéncia garantindo para isto através da autoridade sanitaria do médico regu-
lador, que a situacdo de urgéncia seja esclarecida e/ou resolvida no Hospital de Referéncia,
onde utiliza inclusive do conceito de "vaga zero" quando necessario. A Portaria Ministerial
2048 em seu capitulo Il coloca como uma das atividades gestoras da regulacdo de urgéncia:
"decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como argumento
para ndo direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponivel em termos de servicos de
atencéo de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacdes em
gue inexistam leitos vagos para a internacdo de pacientes (a chamada "vaga zero" para inter-
nacao). Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuada e
disponivel para a regido e nas informacdes periodicamente atualizadas; sobre as condi¢des de
atendimento nos servicos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alo-
car os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos assistentes
das portas de urgéncia"

2) Nas situacfes em que ha necessidade de transferéncia entre UTI, mas que ndo esta
caracterizado uma urgéncia, a busca de leito deve ser sempre realizada pelo médico assistente
do hospital de origem e, ap6s obtencdo disto, entrando em contato com a Regulacdo Médica
do SAMU e solicitando a execucdo do transporte especializado. Apds esta solicitacdo feita
pelo médico assistente, cabera ao SAMU confirmar o leito e proceder o transporte do paciente
grave, direcionando a unidade mével mais adaptada a situacéo.

3) Nos casos em que for necessario a remocdo com cuidados em UTI Moével (USA), o
médico assistente devera passar o caso ao médico da UTI Mdvel (USA) juntamente com a
ficha de transferéncia detalhada. A responsabilidade, a partir deste momento é do médico da
Unidade Movel, encerrando-se quando da passagem do caso ao médico da unidade receptora.
4) Nos casos em que for necessario a remog¢do com cuidados de enfermagem, que possam
ser realizados em Unidade de Suporte Basico de Vida, a responsabilidade do médico assisten-
te acabara apenas ap0s a recep¢do do paciente/vitima pelo médico do hospital/unidade de des-
tino

5) Apos regulacdo/julgamento do médico regulador, caracterizado que 0 caso necessite
apenas remocao simples, social, ndo havendo urgéncia que justifique o envio de um recurso
maior, este transporte permanece como responsabilidade dos municipios.
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Rotina de servico numero 05:

Protocolos de integracédo entre a Central de Regulacdo da Assisténcia de Minas Gerais e
a Central de Regulacdo do SAMU

Welfane Cordeiro JUnior
Maria do Carmo Raush
Cesar Augusto Soares Nitschke

Com o processo de implantacdo da Rede de urgéncias em Minas Gerais, com a introducéo do
componente de regulacdo de urgéncia atraves do SAMU regional, existe a necessidade do re-
estabelecimento de conceitos e de protocolos de ativacdo e redefinicao/distribuicdo de papéis
entre as centrais reguladoras, entre a Central de Regulacdo da Assisténcia e a Central de Re-
gulacdo de Urgéncias do SAMU.

Conceitos

Urgéncia e tempo para seu atendimento

A Urgéncia € multifatorial, dependendo da gravidade, da necessidade de recursos para sua
resolucéo e do tempo em que deve ser atendido.

Com a implementacdo da rede de urgéncias e da classificacdo de risco de Manchester, adota-
remos, no Estado de Minas Gerais, a conceituacdo de urgéncia do Conselho Federal de Medi-
cina, estabelecendo-se que as situacdes de urgéncia sdo aquelas em que a resolucdo nédo deve
ultrapassar 4 horas, prazo méaximo dado pela Classificacdo de Risco para o atendimento da
situacdo urgente.

No estagio atual de implantacdo da Rede de Urgéncias, duas situacdes podem ocorrer:
1) Central de Regulagdo da Assisténcia é a Unica central de regulacdo na regido ou ndo esta in-

terligada a Central de Regulagdo do SAMU (municipais)
Trabalha sozinha
Definindo o fluxo dos pacientes através do PDR e PPI
Para garantia de acesso aos pacientes com urgéncia, onde ndo exista disponibilidade
de leito vago, utilizar-se do conceito de “vaga zero”.

2) Central de Regulagdo da Assisténcia trabalha em sintonia e parceria com a Central de Regula-
¢do de Urgéncia do SAMU
Trabalha em sintonia/parceria com a Central de Regulagdo de Urgéncias do SAMU.
Papéis da regulacdo sdo redistribuidos sendo que nas situagdes de urgéncia, cabera
ao médico regulador do SAMU a qualificagdo do grau de urgéncia e decisdo da res-
posta mais adaptada a situacao.
Os fluxos/protocolos serdo esclarecidos na seqiiéncia.
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ENTRADA DA CHAMADA/SOLICITACAO PELO SAMU

Solicitacdo transporte de urgéncia com encaminhamento para internacdo em hospital de refe-
réncia
Médico Regulador do SAMU qualifica o caso(se de urgéncia)

1) Se qualifica como necessario atendimento com interna¢do de urgéncia solicita leito a CRA no
hospital de referéncia escolhido
Trés possibilidades:

a. Existe leito:
i. MR SAMU avisa emergéncia hospitalar do envio do paciente e do leito garan-
tido (garantido pela CR leitos);

b. Existe leito mas em hospital mais distante ou com caracteristica pouco diferentes das
exigidas pelo caso:
i. O MR do SAMU, com a avaliacdao do caso decide se é possivel ou ndo o enca-
minhamento para esta outra unidade
ii. Se possivel, avisa a unidade de emergéncia do encaminhamento do paciente
e da reserva de leito;
iii. Se ndo possivel utiliza-se de vaga zero no hospital adequado. Registra no SUS
facil o leito extra para o paciente( diretamente a partir da Central de Regula-
¢do de Urgéncias do SAMU)

c. N3do existe leito:
i. MR SAMU envia paciente ao hospital de referéncia com vaga zero
ii. Registra no SUS facil o leito extra para o paciente( diretamente a partir da
Central de Regulagdo de Urgéncias do SAMU)

2) Se qualifica como ndo necessdrio atendimento com internacdo de urgéncia solicita leito a
CRA no hospital de referéncia escolhido

a. Médico Regulador do SAMU informa solicitante que encaminhara o caso a Central de
Regulacdo da Assisténcia por ndo se qualificar como de urgéncia (quando tem de ser
resolvido em até 4 horas)

b. Repassa o caso a Central de Regulagao Assistencial

ENTRADA DA CHAMADA/SOLICITAGAO PELA CENTRAL DE REGULACAO DA
ASSISTENCIA (CRA)

Solicitacdo de atendimento/internacdo em hospital de referéncia na qual o Médico Regulador
da Central de Regulacdo da Assisténcia qualifica como urgéncia(tem de ser resolvido em
até 4 horas).
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MR do CRA repassa o caso ao MR do SAMU que valida o grau de urgéncia e segue os critérios
anteriores se necessdrio leito

Solicitacdo de atendimento/internacdo em hospital de referéncia na qual o Médico Regulador
da Central de Regulacdo da Assisténcia ndo qualifica como urgéncia(pode ser resolvido
num tempo maior de 4 horas).

MR do CRA antes de disponibilizar leito deve olhar as demandas urgentes qualifica-
das pelo MR SAMU que valida o grau de urgéncia e segue 0s critérios anteriores se necessa-
rio leito
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Rotina de servigo numero 06:
Protocolo de Transporte Aeromédico (helicoptero)

Aldinéia Walckof

Em virtude das especificidades do transporte aeromédico (helicoptero) a regulacdo médica
deve atentar para os seguintes aspectos:**

REGULACAO

1. Dados do paciente:
I. Nome, idade, CPF ou RG (para guia de internacdo no hospital destino).
ii. Quadro clinico e indicacao do transporte aeromédico .
iii. Suporte necessario durante o transporte:

2. SINAIS VITAIS

FR

FC

PA

Sa02

Tax

GLASGOW

HGT

@roo0oe

3. VIAS AEREAS/RESPIRACAO:

a. Oxigenoterapia
I Via cateter nasal
ii. Com mascara

b. Ventilagdo mecénica
. PEEP
ii. FiO2
iii. Volume corrente
iv. Pressao de vias aéreas

v. _Frequéncia respiratoria
3. CIRCULACAO:
a. Acesso venoso — central ou periférico.

Solicitar no minimo 2 vias periféricas de acesso venoso puncionadas para a
realizacdo do transporte.

b. Terapia medicamentosa em uso

C. Sedacao

d. Eletrocardiografia

4. DISPOSITIVOS:
a. SNG
b. S Vesical

1 Elaborado por Aldinéia Walckof da equipe aeromédica do SAMU Santa Catarina
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C. Drenos
d. Cateteres

5. IMOBILIZACAO:
a. Maca rigida
b. Imobilizacdo cervical
C. Imobilizagdo de membros
d Tracdo/ tipo
e KED

DADOS RELATIVOS A TRANSFERENCIA ( telefone/endereco/contactante):
Origem:

Médico contactante na origem

Local de pouso —especificar pontos de referéncia .

Apoio terrestre na origem.

Destino:

Médico contactado no local de destino

Local de pouso no destino.

Apoio terrestre no local de destino.

NN E

INFORMAGCOES A EQUIPE MEDICA E FAMILIARES:

1. Paciente com idade acima de 18 anos: ndo é permitido acompanhante.

2. Pacientes abaixo de 18 anos: deve ser acompanhada de pai ou responsavel, mediante
avaliacdo da equipe.

3. Bagagem permitida : Bolsa ou sacola de mdo. Peso maximo: 3Kkg.

4. Critérios para a realizacdo do transporte: a equipe de transporte aeromédico avaliara as

condigdes clinicas do paciente e climéticas dos locais de origem e destino e, considerando o
risco/beneficio, podera considerar inviavel o transporte .

5. Em situacBes de condi¢des climéticas desfavoraveis que inviabilizem o prossegui-
mento do vbo pode haver o regresso ao local de origem dentro da primeira hora, devendo as
equipes da origem disponibilizar meios de retorno do paciente por via terrestre.

6. Informacdes repassadas a equipe de destino: constardo na ficha de atendimento do
paciente e no encaminhamento feito pela origem.
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Anexos

Anexo 1
Cadigos de radiocomunicacao

Com a finalidade de facilitar e homogeneizar a comunicacao via radio os codigos abaixo de-

vem ser observados.

CODIGOS DE RADIOCOMUNICACAO

CODIGOS MAIS UTILIZADOS

QAP - Estou na escuta

QRK - Qualidade da mensagem

QRL - Canal ocupado.

QRM - Qualidade ruim de mensagem

QRS - Transmitir mais lentamente.

QRU - Mensagem urgente.

QRV - A disposicdo

QSA — Legibilidade

QSL - Entendido

QSM - Devo repetir a mensagem?

QSO - Contato.

QSQ - Tem médico abordo?

QSY - Mudar para outra fregliéncia

QTA - Cancelar a mensagem.

QTC - Qual a mensagem

QTH - Localizacao

QTO - Sanitario.

QTQ - Transmitir mais rapidamente.

QTR - Horério.

QTY - A caminho do local do acidente.

QUD - Receber sinal de urgéncia.

TKS — Obrigado

CODIGOS PARA DESLOCAMENTOS DAS UNIDADES MOVEIS

J9 - Saida (da base ou do local do atendimento quando em deslocamento com pacien-
te/vitima)

J10 - Chegada ao local do atendimento ou ao destino

J11 - Unidade liberada e pronta para ocorréncia

J12 - Chegada na base

EXTRAS

J3 - Troca de equipe

J4 — Almocgo

J5 — Abastecimento

J7 - Viatura quebrada

J8 - Ir ao banheiro
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FONETICOS: GEOGRAFICO

A. AMERICA J. JAPAO S. SANTIAGO
B. BRASIL K. KENIA T. TORONTO
C. CANADA L. LONDRES U. URUGUAI
D. DINAMARCA M. MEXICO V. VENEZUELA
E. EUROPA N. NOROEGA W. WASHINGTON
F. FRANCA 0. OCEANIA X. XINGU

G. GUATEMALA P. PORTUGAL Y. YUCATAN
H. HOLANDA Q. QUEBEC Z. ZANZIBAR
I. ITALIA R. ROMA

INTERNACIONAL

A. ALPHA J. JULIETTE S. SIERRA

B. BRAVO K. KILO T. TANGO

C. CHARLIE L. LIMA U. UNIFORM
D. DELTA M. MIKE V. VICTOR

E. ECHO N. NOVEMBER W. WISKEY

F. FOXTROT 0. OSCAR X. X-RAY

G. GOLF P. PAPA Y. YANKEE

H. HOTEL Q. QUEBEC Z. ZULU

I. INDIA R. ROMEU

ALGARISMOS

PORTUGUES / INGLES

1. PRIMO - ONE
2. SEGUNDO - TWO

3. TERCEIRO - THREE

4. QUARTO - FOUR

5. QUINTO - FIVE

6. SEXTO - SIX

7. SETIMO - SEVEN

8. OITAVO - EIGHT

9. NONO - NINE

O algarismo "0" é: NEGATIVO - ZERO
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Anexo 2

Ficha de atendimento

= DATA 4 ¢ N P Codizoda Saida 7 Vermelho 7 Amaelo T Verds
@ Tipo Ursincia 7 T, merhospitalar
"PW¥7  UNIDADE:.. ... i 1 I
5A-i'-ﬁi. RESPONSAVEL PELOPREENCHIMENTO N L | [ | I
192 e e e e n e hn o n hnnnn - mn o n o n o J’ll --“-“--“-“.J’l'_l e
I Cidade |Baire
D Fua | v° ety
E BACTENTE IDATE EIO IFEI\'E
g CUNTATO FAM  AMT TET MED | o | BIL | FONE
MOTIVO DA
ATIvACho
TIPFODECCORRENCIA | 7 TRAIMA |7 CLMCOADULTO |7 CESTEIREC |7 CLDNCOPEDIATRICO |7 PEQUIATRICO 7 OUTRCE
Acidaie de Trivwito 7 FAB_ 7 Afoganento 7 (Quedadapopra alura 7 Quemadun
7 Mboto 7 FAF 7 Dizzabamento 7 Queda de Altwra (+ dz 2m) 7 Elstrocussio
T Carro 7 Apgrzssicfsica Soterm menin 7  Hipertens@ioArerial 7 Agresszio Animal
7 Atropelamenio 7T Apressiosexnal 7 Intocagioextzena 7 Hipotens3o 7 Outros:
7 Bicddeta 7 Enbriagnes 7 Hiposlicania
7 Ac daTzbalho 7 Uszawa Cinto 7 Condutor 7 Garvpa
7 Ac daTrpeto 7 Usava Capacse 7 Banco Dianteiro 7 Outros
7 Miochzervado ? Banco Trasstro
Prunapais | Agibedo /agressividads 7 Commulsdo 7 Fae 7 2ansramento
Smpmas S 7 Alarmia 7 DHarsa 7 Incomscent /Deamaio 7 Vémto
Puervas 7 Auséneiadepulso 7 DMfcvldads Respiratoria 7 Paidez 7 Budor=zinEnsa
7T Cinose 7 DorLocal{ ] 7 Outros:
Inicio dos Smomas  Horz | ?Menos de 1 hora 71a3horas 7 Mabkdedhoras | 7Maisde 24 horaz 7 Ndo sabe
L AE:]I'IC&{&G DE BISCO INICIAL WV EFMELHD LARANTA AMAFELD VERLE ATUL
Do dog Vitais 5V / Horasio
Glazszow
BA
Pulso
FE.
Bat 02
Tax
Gliemia
PROCEDIMENT OS
7 Desobstm ¢3o Vias Asrsaz T Ialagiol 2 (Cakter) 7 Controle Hemomragia T Badacio
7 Intvbagio Nasotmgueal 7 Toracocentsz com Asplha D 7 Corativo 7 Sonda Vesical

7 Intvbagio Orofannsea (Guadal)
7 Cricotiranidos omia

7 Ventilagio Mecinica Anmbu

7 Respimdor

7 Inalagio 02 (Mascam)

TERAFEUTICA (Medicamentos) |

7 Toracocentksz com Asule E
7 Dremagem Tomdaca D
7 Drenagem TordacaE
7 Comprassio Togeica
7 Desfibrilagio / Cardiovers3o

7 Pungdo Venosa Superficial 7 Imobilizagio Membros

7 Purgdo Venosa Frofunda 7 Colar Cervical

7 Sonda G &irica 7 Prancha Lonza
T EED
7 Tracionadordz Fémur
7 Outros:

EVOLUCAQ /INTE RCORRE NCIAS

7 Encaminhamento

T Liberal oapos akendimento

T Recusa Atendimento

7 Obito no local
RECTEA ET

7 Obip dune atendimento

7 Obitode mate o rans porte

BCE MEID CESTE DOCUMENTD, ASSUMD TOTAL RESPONEABILIDATE PELA RECUSA AQ ATERDIMENTC E'CU TRANSPCRTE FELA ECUIFE DO SAMU,

MEEMD QUE ET OT RAGA DAND A MINHA SAUTE, [SEENTANDO A MESMADE QUALGUER. FETOSABL DACE

Azdnatwa R
CID 10
Hipdtaza(z)
Diasnéstics(s) aD 10
Obsarvagies Importanes
DESTIND HORARIO ESTADO ATUAL CRITICO | EAVE MODERADC LEVE
MEDICO RECEFTOR INETAVEL ESTAVEL

ASSINATURA RESPONSAVEL UNIDADE . oo
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Anexo 3

Grade de referéncia
Pré-requisitos (banco de dados) necessarios para as centrais:

UNIDADES DE SAUDE FIXAS, NA REGIAO DE ABRANGENCIA (MACRORREGIAO)
1-Listagem dos hospitais proprios e conveniados e de toda a rede de salde da regido de abrangéncia (ma-
crorregido) com telefones gerais de contato

2-Listagem e area de abrangéncia das equipes de satde da familia com telefones de contao

3-Referéncias ambulatoriais na regido de abrangéncia (macrorregido) (busca por especialidade e tipo de
referéncia(tipo I, 11, 111);

4-Referéncias hospitalares na regido de abrangéncia (macrorregido) (busca por especialidade e tipo de
referéncia(tipo I, 11, 111);;

5-Especialidades em regime de plantéo e sua localizacdo (unidade) na regido de abrangéncia (macrorregi-
ao);

6-Especialistas de plantdo e sua localizacdo (unidade) na regido de abrangéncia (macrorregido);
7-Telefones dos especialistas de plantdo (busca por especialidade, nome e sobrenome);

8-Especialidades em regime de sobreaviso e sua localizagéo ;

9-Telefones dos especialistas de sobreaviso;

10-Telefones com, res, cel., fax e emails dos diretores gerais de cada unidade de satde

11-Telefones com, res, cel., fax e emails dos diretores técnicos de cada unidade de saude

12-Leitos disponiveis (busca por especialidade, unidade e cidade)

UNIDADES DE SAUDE MOVEIS, NA REGIAO DE ABRANGENCIA (MACRORREGIAO)
1-Localizag&o das unidades de suporte basico do SAMU

2-Localizacdo das unidades de suporte basico dos bombeiros

3-Localizacdo das unidades de suporte basico da policia militar

4-Localizacao das unidades de suporte basico da policia rodoviaria estadual

5-Localizacdo das unidades de suporte basico da policia rodoviaria federal

6-Localizacdo das unidades de suporte avancado do SAMU

7-Localizagdo das unidades de resgate dos bombeiros

8-Localizacdo das unidades de atendimento em situac6es perigosas

9-Localizacdo das unidades de remocao simples distribuidas na regido(macrorregiao)

TELEFONES, FAX E EMAILS ESTRATEGICOS:

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
1-Coordenador de Servigos de Saude
2-Diretor de Assuntos Hospitalares
3-Diretor de assuntos ambulatoriais

SAMU ESTADUAL
1-Diretor/gerente Estadual do SAMU
2-Gerente administrativo Estadual

SAMU REGIONAL

1-Diretor/gerente técnico do SAMU da Regido
2-Gerente de enfermagem do SAMU da Regido
3-Gerente administrativo do SAMU da regido
4-Médicos do SAMU da regido
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5-Enfermeiros do SAMU da regiéo
CENTRAL DE CAPTACAO DE ORGAOS

1-NUmero geral
2-Diretor/gerente Estadual
3-Gerente administrativo Estadual

CENTRAL DE INFORMACOES TOXICOLOGICAS

1-NUmero geral
2-Diretor/gerente Estadual
3-Gerente administrativo Estadual

COMANDO DO CORPO DE BOMBEIROS

1-Numero geral
2-Comandante
3-Sub-comandante
4-Oficial de dia

COMANDO DA POLICIA MILITAR

1-Numero geral
2-Comandante
3-Sub-comandante
4-Oficial de dia

COMANDO DA POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL

1-Numero geral
2-Comandante
3-Sub-comandante
4-Oficial de dia

COMANDO DA POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

1-NUmero geral
2-Comandante
3-Sub-comandante
4-Oficial de dia

COMANDO DO EXERCITO
1-Numero geral

2-Comandante

3-Sub-comandante

4-Oficial de dia

COMANDO DA AERONAUTICA

1-NUmero geral
2-Comandante
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3-Sub-comandante
4-Oficial de dia

COMANDO DA MARINHA

1-Numero geral

2-Comandante

3-Sub-comandante

4-Oficial de dia

CONSELHOS TUTELARES

PROMOTORIA PUBLICA ESTADUAL

PROMOTORIA PUBLICA FEDERAL

SERVIQOS PRIVADOS:

PRE-HOSPITALAR (com numero geral e nome e telefones do diretor/gerente técnico):

SOS UNIMED, HELP, ETC.

SERVICOS PRIVADOS DE DIAGNOSTICO E IMAGEM(com ndmero geral e nome e telefones do
diretor/gerente técnico

HOSPITAIS PRIVADOS(com numero geral, especialidades atendidas e nome e telefones do dire-
tor/gerente técnico
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