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RESUMO

O presente trabalho tem por escopo analisar as oportunidades e desafios para o APH do Corpo
de Bombeiros Militar de Santa Catarina frente ao novo modelo de APH Catarinense. Para o
adequado entendimento sobre o tema inicialmente foi realizada uma explanagdo sobre a
Politica Nacional de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia sob a 6tica do APH movel, em
seguida buscou-se coletar os histéricos do atendimento pré-hospitalar no Brasil ¢ em Santa
Catarina, por fim a tematica foi voltada ao entendimento do novo modelo de APH catarinense.
Com este embasamento tedrico foi possivel discutir acerca dos desafios e oportunidades que o
APH do CBMSC possui frente a novo modelo. Conclui-se que um longo caminho ainda sera
trilhado para que o novo modelo de APH catarinense esteja integralmente implantado,
processo em que o CBMSC tera um papel fundamental e estratégico.

Palavras-chave: Atendimento Pré-Hospitalar (APH). Gestao de Servicos de
Atendimento Pré-Hospitalar. Politicas Piblicas de Atencdo a Urgéncias.
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1 INTRODUCAO

O estado brasileiro vem sofrendo na tultima década com um processo de crise
econdmica severo com reflexos em todos os setores, em especial na saude. Apesar de o
Sistema Unico de Satde (SUS) possuir premissas que o posicionam como um dos maiores e
mais completos do mundo, ha que se destacar que o financiamento publico para o manter vem
anualmente crescendo, exigindo dos gestores publicos adocdo de estratégias que permitam
fazer mais com cada vez menos recursos. Dentro deste cenario desafiador encontra-se a
Politica Nacional de atendimento as Urgéncias e Emergéncias, cujo um dos componentes é o
Atendimento Pré-Hospitalar (APH) mével, realizado pelo SAMU.

Ocorre que desde o langamento da politica nacional de atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, no ano de 2003, as pactuacdes entre as esferas Federal, Estadual e Municipal,
vem sofrendo constantemente perdas, o que se reflete diretamente na qualidade dos servigos
prestados a populagdo brasileira, em especial no que tange ao atendimento pré-hospitalar
movel.

Os Corpos de Bombeiros Militares do Brasil j& vinham prestando servico de APH a
populacao de seus estados, de forma mais organizada, desde meados da década de oitenta do
século passado. Ou seja, estas instituicdes ja atuavam nesta atividade muito antes da defini¢ao
da Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, mas mesmo assim,
acabaram ndo sendo recepcionadas pelas legislagdes decorrentes da politica nacional,
passando a figurar como meros auxiliares coadjuvantes.

No estado de Santa Catarina nao foi diferente. O Corpo de Bombeiros Militar iniciou
suas atividades no APH em 1987, na cidade de Blumenau, e desde entdo as organizagdes de
bombeiro tem associado ao seu trem de socorro além das tradicionais viaturas de combate a
incéndios e salvamento, uma viatura de atendimento pré-hospitalar, as quais rapidamente
passaram a ser as protagonistas nos atendimentos prestados a populagdo catarinense, resultado
de uma verdadeira escalada da violéncia em todas as suas projecdes, atingindo niimero

crescente da populagdo anualmente.

1.1 PROBLEMA

Em suma, o problema que estimulou esta pesquisa ¢é: sob a dtica da proposta do novo
modelo de APH catarinense, quais s3o as possiveis oportunidades ¢ desafios ao APH do

Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina?
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1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Em 21 de setembro de 2017, na Comissao de Intergestores Bipartite (CIB), através da
deliberagcao CIB 200/CIB/2017, foi aprovado o novo modelo de APH Catarinense, o qual
estabelece em tese uma integracdo dos servigos de APH do SAMU e do Corpo de Bombeiros
Militar de Santa Catarina, definindo algumas premissas que precisam ser adotadas por ambas
as instituigdes, porém sem uma adequada analise técnica por parte do Corpo de Bombeiros
Militar de Santa Catarina que pudesse identificar os pontos positivos e os negativos de tal
integracao, restando por parte em especial do publico interno do Corpo de Bombeiros Militar
muitas duvidas e incertezas quanto ao futuro da atividade a atendimento pré-hospitalar
prestadas pela Corporagao.

A principal justificativa deste estudo ¢ apresentar uma analise, conforme a proposta do
novo modelo de APH Catarinense, das possiveis oportunidades e desafios do APH prestado
pelo Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina. E primordial num cenario de inovagao,
especialmente quando o modelo ainda estd sendo construido, ser hébil para identificar a
conjuntura de projecdo futura e dentro desta adotar as decisdes que sejam mais adequadas e
estratégicas para o fortalecimento da Instituicdo, em alinhamento com Plano Estratégico do
CBMSC 2018-2030, dentro do objetivo de fortalecer a presenca da Corporagao no estado,
através da diretriz estratégica de integrar o servigo de atendimento pré-hospitalar do CBMSC

com o do SAMU, com foco em um gestdo publica de exceléncia.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Analisar as oportunidades e desafios para o APH do Corpo de Bombeiros Militar de

Santa Catarina frente ao novo modelo de APH Catarinense.

1.3.2 Objetivos especificos

a) Apresentar uma breve analise da Politica Nacional de Atendimento de Urgéncia e
Emergéncia sob a 6tica do APH movel;
b) Apresentar o historico do servigo de atendimento pré-hospitalar no Brasil ¢ em

Santa Catarina;
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¢) Analisar os principais documentos que criaram o novo modelo de APH Catarinense,
com énfase nas atividades do Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina;
d) Estabelecer as principais oportunidades e desafios do novo modelo de APH

catarinense, para o Corpo de Bombeiros Militar de SC.

1.4 CONTRIBUICAO DO TRABALHO

O trabalho apresenta uma relevante ferramenta de tomada de decisdo ao Comando
Geral do Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina pois de forma inédita avalia as
legislagdes recentes que criam o novo modelo de APH catarinense, com escopo de estabelecer
as oportunidade e desafios que resultaram deste novo modelo. Apresenta ainda um extrato
mais acurado das estratégias que podem ser validadas pela Corporacdo frente a este novo
cenario, buscando fortalecer o APH do Corpo de Bombeiros Militar de SC e contribuir para a
manutencdo do relacionamento com a Secretaria de Estado da Saude de forma estratégica e
paritaria. Além do cendrio estadual, ha que se considerar que outros Corpos de Bombeiros
Militares do Brasil podem estar passando por momentos de discussdo e tratativas semelhantes
ao que vem ocorrendo em Santa Catarina, de sorte que as informagdes deste estudo poderao
ser estratégicas para a formulagdo de uma agenda propositiva que busque a integracao dos

servigos de APH.

1.5 METODOLOGIA

Na metodologia desta monografia, quanto a légica de pesquisa, foi utilizado o método
indutivo. Este método foi considerado o mais adequado, pois o objeto do estudo ¢ um servigo
especifico — o0 novo modelo de APH catarinense - que serviu de subsidio para a identificacao
das oportunidades e desafios que se apresentarao ao servico de APH do Corpo de Bombeiros

Militar de Santa Catarina.

Avancando para a abordagem do problema, a pesquisa foi qualitativa, tendo em vista a
necessidade de se analisar qualitativamente as legislagcdes e regulamentacdes pertinentes para
fins de identificacdo das oportunidades e desafios para o Corpo de Bombeiros Militar de

Santa Catarina.

Utilizou-se uma abordagem direta, empregando-se como estratégia uma pesquisa

bibliografica e documental, elaborada com base em material publicado como Portarias do
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Ministério da Satde, Deliberacdes da Comissdo de Intergestores Bipartite, Portarias
Conjuntas da SES/SSP/CBMSC, legislagdes em vigor atinentes ao assunto, livros,
dissertacdes e artigos, bem como informagdes disponibilizadas pela Internet.

O horizonte do tempo nesta pesquisa foi transversal, sendo a pesquisa bibliografica
baseada em toda a legislagao brasileira e catarinense pertinente sobre o tema, independente da
época em que foi produzida e sem nenhuma intengdo de comparacao temporal. Quanto aos

objetivos estudo classifica-se como exploratorio e descritivo.
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2 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS (PNAU)

A construc¢do da politica federal para atengdo as urgéncias no Brasil apresentou trés
marcos principais: o primeiro entre 1998 até 2003, periodo em que houve a producdo das
principais normativas que instituiram a politica; o seguinte entre 2003 e 2008, com a
formulacao e implantagcdo da Politica Nacional de Atengao as Urgéncias, com priorizacao do
componente SAMU; e por fim entre 2008 e 2009, quando o foco foi a implantagdo das
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) (O’ DWYER, 2017).

Esta agenda foi eleita como prioritaria para o governo federal quando os gestores ¢
entidades de classe passaram a perceber que a rede SUS dava sinais de incapacidade para
fazer frente a crescente problematica da urgéncia e emergéncia, em especial nos grandes
centros urbanos, no que se referia as causas externas enquanto responsaveis pela

morbimortalidade de uma parcela significativa da populacao (BRASIL, 2003).

Uma agenda ¢ uma lista de questdes ou problemas aos quais agentes
governamentais e outros membros na comunidade de politica ptblica
estdo atentando em certo momento. A definicdo de agenda implica
determinado governo reconhecer que um problema é uma questdo
“publica” digna de sua ateng¢ao (WU et al, 2014)

Mesmo com a efetiva ampliacao da oferta dos servigos de atencao basica no Brasil a
partir da década de 1990, a populacdo persistiu na busca por atendimento de satide nos
prontos-socorros dos hospitais distribuidos pelo territorio nacional. Com um cenario regional
heterogéneo e uma cobertura de satde precaria, foi quase que natural as pessoas recorrerem
aos hospitais para acolhimento de suas necessidades de saude, sem nenhuma logica de
hierarquizagdo ou de classificagdo de prioridades. Dessa forma com a criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), os hospitais passaram a configurar uma das principais portas de
entrada do sistema de saude, quer seja por uma ineficiéncia no fornecimento de acesso através
da atengdo basica ou pela dificuldade de encaminhamento para os servicos especializados
com suas rotinas diagndsticas (MACHADO et al, 2011).

Dessa forma ndo havia outra alternativa sendo redimensionar a rede SUS através da
articulacao de todos os integrantes que participavam deste processo para organizar a Rede de
Urgéncia e Emergéncia, inicialmente para as grandes cidades e posteriormente para todo o
territorio nacional (BRASIL, 2003).

O projeto inicial da atual Politica Nacional de Atencao as Urgéncias foi apresentado na

131? reunido ordinaria do Conselho Nacional de Saude (CNS), realizada na cidade de Brasilia,
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entre os dias 4 ¢ 5 de junho de 2003. Nesta oportunidade o Sr Artur Chioro, a época Diretor
do Departamento de Assisténcia Especializada, apresentou ao plendrio para deliberacdo o
entdo chamado Projeto de Urgéncia/Emergéncia cuja finalidade era dar inicio ao Sistema
Nacional de Ateng¢do as Urgeéncias, que estabelecia como prioridades iniciais dois
componentes: 0 Servico da Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU) e a qualificagdo da
retaguarda de Terapia Intensiva. O projeto foi considerado estratégico para o Ministério da
Saude a ser desencadeado ainda no ano de 2003. Foi esclarecido que a discussdo acerca do
projeto teria sido iniciada na ultima reunido da Comissdo de Intergestores Tripartite, que o
projeto ainda estaria sendo discutido com os atores envolvidos, mas que a implantagdo estava
programada para agosto de 2003. O Projeto de Urgéncia/Emergéncia depois de deliberado foi
entdo aprovado por unanimidade pelo pleno do CNS sendo delegado a comissdo de trauma e
violéncia a tarefa de acompanhar o processo de finalizagdo de mesmo (BRASIL, 2003).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), foi instituida através da
Portaria/GM 1863, de 29 de setembro de 2003, com a proposta de articular os sistemas de
atengdo as urgéncias estaduais, regionais e municipais, norteados pelos principios da
universalidade, integralidade, descentralizacdo e da participagdo social, bem como da
humanizagdo. Nesta politica para organizacdo das redes de atencdo integral as urgéncias
foram considerados os seguintes componentes: Pré-Hospitalar Movel, Pré-Hospitalar Fixo,
Hospitalar e Pés-Hospitalar (TIBAES, 2018).

O Ministério da Satde, através da implantagdo do PNAU, busca consubstanciar os
preceitos constitucionais previstos no Art. 197, associado aos Arts. 1° e 15 da Lei n°® 8.080, de
19 de setembro de 1990, que definem que as agdes e servigos de saude sdo de relevancia
publica, cabendo ao poder publico dentro de sua esfera de atuacdo (federal, estadual ou
municipal), regulamentar, fiscalizar e controlar tais atividades (BRASIL, 1988).

O estado brasileiro que até entdo de forma desorganizada e pouco eficiente vinha
conduzindo as atividades voltadas a atengdo as urgéncias resolve assumir seu papel de gestor
em saude, regionalizando os recursos assistenciais de forma criteriosa, dimensionando e
potencializando as redes de atencdo as urgéncias dos sistemas estaduais, regionais e
municipais, buscando garantir que todos tenham acesso ao sistema dentro de suas
necessidades e recebam de forma integral o tratamento que lhe ¢ devido quer seja por uma
urgéncia de ordem clinica ou traumadtica. De forma hierarquizada a atencao as urgéncias passa
a estar presente em todos os niveis de aten¢do a saude (BRASIL, 2003).

A base da politica em sua esséncia foi muito mais ampla que oferecer respostas as

urgéncias, possuia como premissas o desenvolvimento de estratégias de promogdo de
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qualidade de vida e saude com foco na prevengao de agravos; estimulo a construgcdo de mapas
de risco regionalizados e locais voltados a adocdo de protocolos de prevencdo, atengdo e
mitigacdo dos eventos, voltados as necessidades em satde da coletividade, decorrentes de
situacdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas vitimas;
desenvolvimento de metodologia para coleta, analise e organizagdo dos resultados das agdes e
servicos de urgéncia oferecidos de forma a avaliar o estado da satide da populagdo ¢ a
qualidade dos servigos ofertados pelo SUS nas trés esferas de poder; por fim, promover a
capacita¢do continuada das equipes que lidam com a atencao as urgéncias desenvolvidas pelo
SUS, qualificando dessa forma a assisténcia. Uma verdadeira odisseia que perpassa por
diferentes niveis de atuacdo da saude e até mesmo de outras instdncias do poder publico
visando realmente oferecer a populacdo uma politica publica dindmica e propositiva, com
acoes redimensionadas tendo como base a retroalimenta¢do recebida do proprio sistema
(BRASIL, 2003).

Como ja definido na estratégia inicial da PNAU o componente pré-hospitalar mével
através do SAMU foi a primeira etapa de implantagdo da politica, sendo instituido pela
Portaria/GM 1864, de 29 de setembro de 2003, a qual estabeleceu que o servigo seria
composto por centrais de regulacdo, equipes moveis de suporte basico e avangado de vida,
nucleos de educacgdo, definiu ainda quais seriam as linhas de financiamento para investimento
e custeio com seus condicionantes, critérios de distribuicdo de recursos em municipios e
regides de todo o territorio brasileiro. Determinou ainda a criagdo de um novo numero de
emergéncia nacional para acesso ao sistema — 192 (BRASIL, 2003).

Em 2011 surge a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) composta pelos componentes
pré-hospitalares (atengdo bdsica, salas de estabilizagdo, SAMU-192 e UPA), hospitalar e a
atengdo domiciliar. Tendo como meta a integragdo destes componentes da atengdo as
urgéncias € a busca por investimentos menos fragmentados para com os componentes da
politica nacional de forma individual (O’ DWYER, 2017).

Desde entdo a PNAU vem sendo aprimorada através da publicagdo de legislacdes pelo
Ministério da Saude que tem por escopo manter atuante a rede de atengdo a satide do SUS, a

tabela 1 apresenta as principais normativas federais relativas a PNAU:
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Tabela 1 - Relagdo das principais portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias no Brasil.

Instrumento/ Ano

Conteudo

Portaria 2923/1998

Institui o programa de apoio a implantagdo dos sistemas estaduais de referéncia
hospitalar para atendimento de urgéncia e emergéncia.

Portaria 479/1999

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

Portaria 824/1999

Aprova a normatiza¢do de atendimento pré-hospitalar.

Portaria 814/2001

Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulagdo médica das urgéncias.
Estabelece a normatizagdo dos Servigos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel de
Urgéncias ja existentes, bem como dos que viessem a ser criados no Pais.

Portaria 2048/2002

Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia;
estabelece seus principios e diretrizes; define normas, critérios de funcionamento,
classificago e cadastramento dos hospitais de urgéncia.

Portaria 1863/2003

Institui a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias (PNAU), a ser implementada em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo.

Portaria 1864/2003

Institui o componente pré-hospitalar mével como primeira etapa da PNAU, por
intermédio da implantacdo do Servico de Atendimento Modvel as Urgéncias (SAMU),
em municipios e regides de todo o territorio brasileiro, no &mbito do SUS.

Portaria 2072/2003

Institui o Comité Gestor Nacional de Atencao as Urgéncias e define suas atribui¢des e
responsabilidades.

Portaria 1828/2004

Institui incentivo financeiro para adequagdo da area fisica das Centrais de Regulacdo
Médica de Urgéncia em Estados, municipios e regides de todo territorio nacional.

Portaria 1927/2004

Estabelece incentivo financeiro aos Estados e municipios qualificados pelo Ministério
da Saude ja cadastrados com SAMU para a adequagdo de areas fisicas das Centrais de
Regulagdo Médica de Urgéncia no territorio nacional.

Portaria 2657/2004

Estabelece as atribui¢des das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias e o
dimensionamento técnico para a estruturagio e operacionaliza¢do das Centrais SAMU.

Portaria 3125/2006

Institui o Programa QualiSUS e define competéncias. Estabelece as diretrizes de
estruturagdo e organizacdo da atengdo a saude nas urgéncias tendo como foco acdes
nos componentes pré-hospitalar fixo e hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias

Portaria 2922/2008 | Estabelece diretrizes para a organizacao de redes loco-regionais de atencdo integral as
urgéncias. Define conceitos, atribui¢des e pré-requisitos para a implementagdo das
UPA e SE em locais/unidades estratégicas para a configuracio dessas redes.

Portaria 2970/2008 | Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionalizacdo da Rede Nacional
SAMU.

Portaria 2972/2008 | Orienta a continuidade do Programa QualiSUS, priorizando a organizagdo ¢ a

qualificacdo de redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias.

Portaria 1020/2009

Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo - UPA e SE
- visando a organizacdo de redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias.

Portaria 1600/2011

Reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e institui a Rede de Atengao as
Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS)

Portaria 2395/2011

Organiza o Componente Hospitalar da Rede de Atengdo as Urgéncias no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Portaria 1010/2012

Redefine as diretrizes para a implantagdo do Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulagdo das Urgéncias, componente da
Rede de Atencdo as Urgéncias.

Portaria 2809/2012

Estabelece a organizacdo dos Cuidados Prolongados para retaguarda a Rede de
Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais Redes Tematicas de Atencdo a
Saide no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria 1365/2013

Aprova e institui a Linha de Cuidado ao Trauma na Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias.

Portaria 1366/2013

Estabelece a organizagdo dos Centros de Trauma, estabelecimentos de saude
integrantes da Linha de Cuidado ao Trauma da Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) no dmbito do Sistema Unico de Satude (SUS).

Portaria 0010/2017

Redefine as diretrizes de modelo assistencial e financiamento de UPA 24h de Pronto
Atendimento como Componente da Rede de Atencdo as Urgéncias, no ambito do
Sistema Unico de Saude.

Portaria 4033/2017

Retifica a Portaria n° 3863/GM/MS, de 27 de dezembro de 2017, que habilita a
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transferéncia de recursos fundo a fundo em parcela tinica para Estados, Municipios e
Distrito Federal destinado a aquisi¢do de Unidade Moével SAMU 192

Fonte: Sistema SaudeLegis. Disponivel em:
<http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA PESQ_CONSULTA.CFM>. Acesso em 19 Out 2018.

A Tabela 1, retrata o processo dindmico de constru¢do da PNAU, que desde a sua
instituigdo vem recebendo aperfeicoamentos que buscam a consolidacdo da politica de
atengdo as urgéncias dentro do SUS. Num primeiro momento organizando os sistemas
estaduais de urgéncia e emergéncia, ja na concep¢ao de que esta atividade precisava ser
melhor organizada na busca pela redugdo dos impactos gerados pela violéncia, em especial a
urbana, que crescia de forma exponencial exigindo do poder publico respostas efetivas para o
enfrentamento desta verdadeira endemia que atingia a nagao.

Em seguida define-se a politica nacional de aten¢do as urgéncias com seus
componentes, etapas de instalacdo, formas de financiamento e principalmente o ordenamento
da regulacao do sistema. Com o amadurecimento da PNAU em alinhamento com as diretrizes
norteadores do SUS cria-se a RUE, componente responsavel pelo organizagao, hierarquizagao
e estruturacdo das diversas portas de entrada dos usudrios que recorrem ao SUS para
atendimento de suas urgéncias.

Um processo laborioso e incessante que exige dos gestores publicos constante
avaliacdo e interven¢do para que a PNAU como agenda publica se mantenha atuante e

resolutiva, engajada na meta de promover a qualidade de vida e saude a populagdo brasileira.

2.1 REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS (RUE)

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de
servicos de saude, com uma missdo Unica, objetivos comuns realizadas através de agao
cooperativa e interdependente, oferecendo desta forma uma ateng¢do continua e integral a
determinada populagdo, que tem na figura da atencdo primaria a saude (APS) a sua
coordenacdao, com responsabilidades sanitaria e econdmica, gerando valor a populacio
assistida (MENDES, 2011).

A governanga das RAS, no ambito do SUS, apresenta caracteristicas especiais. Uma
delas ¢ que deve se inserir num quadro institucional mais amplo de um sistema especial de
federalismo. O Brasil ¢ um pais federativo e, por essa razao, o modelo institucional do SUS

foi construido para ser operado pela trina federativa. Os entes federados mantém, entre si,
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diretamente ou através da mediagdo de instituigdes de gestdo compartilhada e de controle
social, complexas inter-relagdes (MENDES, 2011).

Diversos estados brasileiros no inicio dos anos 2000, passaram a experimentar a
construcdo das RAS, em sua maioria como redes temadticas, sendo coordenadas pelas
respectivas secretarias estaduais de saude. Alguns municipios de igual forma também
passaram a fazer uso desta forma de organizacdo. Por meio destas iniciativas foi possivel a
construcdo da Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabeleceu diretrizes para a
organiza¢do da Rede de Atencdo a Satde no ambito do SUS, devidamente chancelada pelos
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional dos Secretarias
Municipais de Satide (CONASEMS) por intermédio da Comissdo Intergestores Tripartite
(Mendes, 2011). As redes sdo arranjos organizativos de acdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

Mantendo a estruturacao das RAS, mas no ambito da PNAU, foi publicada a Portaria
n° 1.600, de 7 de julho de 2011, reformulando a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e
instituindo a Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias no SUS (Brasil, 2013). O
atendimento aos usudrios com quadros agudos passou a ser prestado por todas as portas de
entrada dos servigos de saude do SUS, organizado em redes regionais de atencao as urgéncias
enquanto elos de uma rede de manuteng¢do da vida em niveis crescentes de complexidade e
responsabilidade. (OLIVEIRA et al, 2018)

Neste cendrio, e considerando a complexidade da RUE, com diversos conflitos éticos,
politicos e técnicos, a andlise da formulagdo e implementacao da Politica Nacional pode trazer
subsidios para a organizagdo da gestdo e do cuidado no SUS, com vistas e melhorar a
eficiéncia e a efetividade e atender aos principios constitucionais: universalidade,
integralidade e equidade. (GRANIJA, 2013)

Pela relagdo intrinseca entre os principios de universalidade, equidade e integralidade
e da estratégia de regionaliza¢do e hierarquizagdo, o modelo de organizacdo em redes foi
seguido por todos os paises que construiram sistemas nacionais de saude, com as devidas
adaptacdes as especificidades locais (KUSCHNIR E CHORNY, 2010).

Considerando o aumento da demanda, da sobrecarga de atendimentos nas portas
hospitalares em consequéncia do aumento de acidentes, violéncias e doengas cronicas e
insuficiéncia da rede bdésica, a atencdo as urgéncias no Brasil foi centrada na atengdo

hospitalar, na implantagdo das Centrais da Regulagdo Médica de Urgéncias e do Servigo de
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Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), como linha auxiliar da porta hospitalar.
(OLIVEIRA et al, 2018)

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

2013)

Figura 1 — Componentes da RUE e suas interfaces

SALA DE ESTABILIZACAO
UPA 24H
HOSPITAL

Acolhimento

Qualificagdo profissional

Informacgdo

ATENCAO DOMICILIAR

Regulacio

PROMOCAO E PREVENCAO

ATENCAO BASICA

Fonte: Secretaria de Atengdo a Saude/Ministério da Satde, 2011.

A Aten¢do Bésica em Satde tem por objetivo a ampliagdo do acesso, fortalecimento
do vinculo e responsabilizagdo e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até a transferéncia/encaminhamento a outros pontos de aten¢ao, quando necessario,
com a implanta¢do de acolhimento com avaliagdo de riscos e vulnerabilidades (BRASIL,
2011).

Promocao, Prevengdo e Vigilancia a Satide tem por objetivo estimular e fomentar o
desenvolvimento de acdes de saude e educacdo permanente voltadas para a vigilancia e
prevencao das violéncias e acidentes, das lesdes e mortes no transito ¢ das doengas cronicas
ndo transmissiveis, além de agdes intersetoriais, de participagao e mobilizacao da sociedade
visando a promocgao da satde, prevencao de agravos e vigilancia a saide (BRASIL, 2011).

A Sala de Estabiliza¢do devera ser ambiente para estabilizagdo de pacientes criticos

e/ou graves, com condicdes de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de
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saude, articulado e conectado aos outros niveis de atengdo, para posterior encaminhamento a
Rede de Atengdo a Saude pela Central de Regulagao das Urgéncias (BRASIL, 2011).

A Forga Nacional de Saide do SUS (FN-SUS) objetiva aglutinar esfor¢os para
garantir a integralidade na assisténcia em situagdes de risco ou emergenciais para populacdes
com vulnerabilidades especificas e/ou em regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade
na atencao, considerando-se seus riscos (BRASIL, 2011).

O Servigo de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias t€ém como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter
ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirirgica, traumatica, obstétrica,
pediatrica, psiquiatrica, entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a
morte, sendo necessario garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servigo de
saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2011).

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) é o estabelecimento de satde de
complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude/Saude da Familia e a Rede
Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de atencdo as urgéncias. Deve
ainda prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros
agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro atendimento aos casos de
natureza cirargica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacao
diagnéstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou nao, de encaminhamento a
servigos hospitalares de maior complexidade (BRASIL, 2011).

O Hospital sera constituido pelas portas hospitalares de urgéncia, pelas enfermarias de
retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servigos de diagndstico por imagem e de
laboratorio e pelas linhas de cuidados prioritarias (BRASIL, 2011).

Por fim, a Atencdo Domiciliar ¢ compreendida como o conjunto de agdes integradas e
articuladas de promog¢do a saude, prevencdo e tratamento de doengas e reabilitagdo, que
ocorrem no domicilio, constituindo-se nova modalidade de aten¢do a saide que acontece no
territorio e reorganiza o processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar

na aten¢do primaria, ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2011).
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3 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO BRASIL

O inicio do atendimento pré-hospitalar no Brasil remonta ao século XIX, periodo em
que a Familia Real portuguesa aportou em solo brasileiro. Baseado no modelo europeu, a
atividade se iniciou com um servigo de transporte de vitimas por meio de carruagens. Desde o
inicio a incumbéncia de prestar socorro as vitimas e transporta-las até os hospitais ficou a

encargo do Estado (ROSA, 2006).

“No Brasil, a ideia de atender as vitimas no local da emergéncia ¢ tdo
antiga quanto em outros paises. Data de 1893 a aprovagéo da lei, pelo
Senado da Reptblica, que pretendia estabelecer o socorro médico de
urgéncia na via publica, no Rio de Janeiro, que era a capital do pais”
(RAMOS e SANNA, 2005, p.356)

A historia recente da saude assistencial no Brasil teve um importante capitulo no inicio
da década de 50 do século passado, com a criagdo do SAMDU — Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia, um ensaio de um servico pré-hospitalar oferecido a
populacao constituido por profissionais de saude (Almoyna, Nitschke apud MARTINS,
2004).

“[...] na assisténcia a satide, a maior inovagdo aconteceu em 1949,
durante o segundo governo Vargas, quando foi criado o Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). A importancia
historica desse evento decorre de trés caracteristicas inovadoras da
iniciativa: o atendimento médico domiciliar até entdo inexistente no
setor publico, embora comum na pratica privada; o financiamento
consorciado entre todos os IAPs e, principalmente, o atendimento
universal ainda que limitado aos casos de urgéncia” (MERCADANTE,
2002).

Durante a reptblica o Estado brasileiro institui alguns modelos de servigos publicos de
saude destinados a oferecer respostas as urgéncias da populagdo, que foram sendo
aperfeicoados ao longo da histdria: Servico de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU); Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e, atualmente, pelo Sistema Unico de Saade (SUS)
(CARVALHO JUNIOR, 2002).

Pela afinidade com atividades de socorro e devido a auséncia de um o6rgdo publico
devidamente organizado e capacitado para oferecer atendimento as vitimas de acidentes e
emergéncias médicas fora do ambiente hospitalar, os Corpos de Bombeiros Militares do Brasil

comegaram a oferecer a populacdo um servigco de atendimento pré-hospitalar a partir do inicio
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da década de 80, tendo como precursor o Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal,
com a implantacdo de um servigo baseado na premissa do melhor atendimento no menor
tempo resposta. Rapidamente os demais Estados da Federacdo a exemplo de Brasilia,
implantaram através de seus Corpos de Bombeiros servicos de atendimento pré-hospitalar,
norteados através da doutrina americana, que tem como figura fundamental o paramédico,
profissional capacitado para lidar com emergéncias fora de o ambiente hospitalar de forma a
identificar e corrigir de imediato lesdes que ameacem a vida, sendo capacitado para
transportar rapidamente a vitima para um ambiente hospitalar de referéncia devidamente
hierarquizado para prestar suporte definitivo a vitimas de trauma ou emergéncias médicas

(ZEFERINO, 2009).

Cada CB, em cada unidade da Federagdo, foi estruturando o APH
conforme as suas peculiaridades, sendo estes sistemas gradativamente,
espalhados pelo Brasil, mas ficando limitados ao precario e
denominado SBV. Até mesmo de socorro aéreo, basico, muitos Corpos
de Bombeiros Militares (CBMM) e Policias Militares (PPMM) ja
dispdem. Um dos programas pioneiros de socorro extra-hospitalar
aeromédico, iniciado em 1988, foi do CB/RJ, em associagdo com a
Coordenadoria Geral de Operagdes Aéreas do Estado do Rio de
Janeiro — CGOA (Santos apud MARTINS, 2004).

Seguindo da esteira de definicdo de um modelo de atendimento pré-hospitalar que
fosse adequado ao Brasil, o Ministério da Satde estabelece uma parceria com a Franga para

estudos de instalagao de um modelo semelhante ao SAMU Frances:

“No ano de 1988, o Ministério de Satde do Brasil solicitou a Franga
uma ajuda para criar os servigos de atendimento Médico de Urgéncia
encarregado pela etapa pré-hospitalar da urgéncia médica. Neste
ambito, entdo foi criada uma Cooperacdo Franca-Brasil, através do
Ministério de Assuntos Estrangeiros da Franca e o Brasil. Esta
parceria fez com que houvesse a criagao dos Servigos de Atendimento
Meédico de Urgéncia (SAMU) no Brasil” (SANTA CATARINA,
2000).

Com o avango do nimero de vitimas de traumas e o aumento da demanda financeira
envolvida na recuperagdo e reabilitacdo de tais vitimas, no ano de 1990 o Ministério da Saude
langou o Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas (PEET), que foi difundido a
todas as institui¢des envolvidas na prestacao de servigo de atendimento pré-hospitalar visando
a multiplicacdo e massificagdo dos conhecimentos técnicos a seus integrantes. O objetivo
estabelecido pelo programa foi a reducao da incidéncia e da morbimortalidade causadas pelos

agravos externos por meio de intervencdo nos niveis de prevencdo, atendimento pré-



25

hospitalar, atendimento hospitalar e reabilitacio (PRADO e MARTINS, 2003). O programa
no ano de 1992 foi remodelado passando a ser denominado Programa de Enfrentamento de

Desastres, o qual passou a incluir temas voltados aos desastres (ROSA, 2006).

Um dos niveis desse programa, o Projeto de APH (PAPH) coube aos
CB, considerando que muitos j& executavam esse atendimento de
forma incipiente. A partir dai, tornaram-se responsaveis pelo APH as
emergéncias e traumas no ambito publico. Contudo, somente o CB do
Estado do Rio de Janeiro dispunha de "Quadro de Saude" - oficiais
médicos e pragas auxiliares/técnicos de enfermagem - para realizar o
APH. Nos demais estados os bombeiros passaram a ser treinados num
curso basico de Socorristas e denominados de Agentes de Socorros de
Urgéncias (ASU) - treinamento baseado e equivalente ao Treinamento
em Emergéncias Médicas Bésico - TEM dos EUA. O PEET-MS
promoveu em 1991, no Distrito Federal (DF), o primeiro curso de
instrutores (multiplicadores) de ASU, quando foi adotada a sistematica
de atendimento com base no método mnemdnico ABCDE do ATLS,
adaptado ao APH pelo PHTLS, nos EUA na década de 80 (PRADO ¢
MARTINS, 2003, p.72)

O Corpo de Bombeiros Militar da Policia Militar do Parand através de uma parceria
entre a Secretaria de Estado de Seguranca Publica (SESP), Instituto de Satde do Estado do
Parana (ISEP) e a Prefeitura Municipal de Curitiba, através de Termo de Cooperacao Técnica,
cria no ano de 1990 o Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE),
um modelo misto formado por militares estaduais e profissionais de satide, no qual bombeiros
militares socorristas formavam as equipes de atendimento com uso de ambuldncias e
profissionais médicos, localizados na Central de Opera¢des do Corpo de Bombeiros, que
exerciam a funcao de regulador médico das ocorréncias que ingressavam através do telefone
de emergéncias 193, bem como realizavam intervencdes diretas em campo quando a
gravidade do evento assim exigisse. Tal modelo acabou servindo de base para o Ministério da
Satde no Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Trauma em especial na elaboracao do

Projeto de Atendimento Pré-Hospitalar (PAPH):

[...] os recursos humanos incluem-se em duas categorias: - elementos
do Corpo de Bombeiros, recrutados como voluntarios entre as fileiras
da corporagdo e tendo como requisitos minimos o Curso de Formagao
de bombeiros e o treinamento abaixo discriminado — médicos
supervisores, sediados na Central de Comunicagdo, com a tarefa de
orientar o trabalho dos socorristas e, eventualmente, participar do
atendimento. Entende-se que tais profissionais deverdo ter um preparo
adequado, de forma a garantir-lhes a plena capacidade de orientagdo a
distancia e in loco.

Do “treinamento” previsto no PAPH, consta o seguinte: “Nesta fase
[etapa inicial do programa], os objetivos fundamentais do treinamento
sdo oferecer conhecimentos e aptiddes necessarios a prestar com
seguranca o ‘suporte basico de vida’ (formagdo de profissionais para o
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resgate). Embora a meta prioritaria nesta fase seja a de aprimorar o
atendimento ao traumatizado, entende-se que o treinamento basico
deva ser tornado oportunamente mais abrangente, incluindo nog¢des de
cuidados iniciais a emergéncias clinicas, tocoginecologicas,
pediatricas e outras consideradas relevantes (formagdo de socorristas),
O treinamento devera consistir de aulas tedricas e praticas, estas
ultimas realizadas em manequins, em servigos de emergéncia ¢ em
estdgios no proprio sistema pré-hospitalar. A duracdo global do
treinamento ¢ estimada em 400 a 500 horas para a formacdo de
socorristas e de 64 horas para a formagdo das equipes de resgate”
(DRUMMOND apud MARTINS, 2004, p.75).

Durante a década de 1990, uma outra alternativa de modelo de atendimento pré-
hospitalar acabou prosperando em algumas cidades brasileiras, fugindo do modelo proposto
pelo Ministério da Satude através do PEET-PAPH, com a busca na constru¢do de um modelo
formado por profissionais de satide, tendo como base o modelo SAMU francés de assisténcia.

Desde o inicio os conflitos de interesse acabaram por atrapalhar a defini¢do do modelo
de atendimento pré-hospitalar brasileiro, pois os modelos existentes no mundo eram
circunstancialmente opostos, onde o Americano visa o transporte rapido para o ambiente
hospitalar aonde o médico recebera a vitima, j& o Europeu estabelece que o médico desloca
até o ambiente pré-hospitalar promove a estabilizagdo das vitimas no proprio local da
emergéncia.

Diferentemente do preconizado no antigo Programa de Enfrentamento as Emergéncias
e Traumas do Ministério da Saude, devido ao processo dinamico de transi¢ao saide-doenca, o
trauma resultante dos agravos externos, acabou sendo apenas mais uma das demandas
requisitadas pelas equipes de APH (Drummond apud MARTINS, 2004). Dessa forma para
que fosse possivel enfrentar além dos traumas as urgéncias e emergéncias de origem
cardiovascular, respiratdria, metabolica entre outras, que também requerem atendimento
imediato das vitimas no local da ocorréncia e transporte adequado para um servigo
emergencial de atendimento definitivo, ¢ que os servigos de APH precisaram se aprimorar e
estruturar para reduzir os indices de morbimortalidade populacional resultantes de urgéncias e
emergéncias (PRADO e MARTINS, 2003)

Considerando que o Estado brasileiro se manteve na inércia, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) tomou a frente no processo e promulgou a resolu¢do CFM n°1.529 (CFM,
1998), a qual definia as diretrizes do servigo de atendimento pré-hospitalar considerando-o
uma atividade de competéncia médica, estabelecendo que a coordenagdo, regulacdo e
supervisao direta e a distancia sdo atividades exclusivas do profissional médico aprovando
ainda a “Normatizacio da Atividade Médica na Area de Urgéncia-Emergéncia na sua Fase

Pré-Hospitalar”
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Na Resolugdo ¢ citado pela primeira vez de forma catedratica quais sdo os
profissionais que compde o servico de atendimento pré-hospitalar, entre os quais o
profissional socorrista, definindo suas competéncias e atribuigdes.

Considerando ser o Ministério da Saude (MS) o agente estatal responsavel pela
defini¢do das doutrinas de saude publica no Brasil, e o servico de atendimento pré-hospitalar
uma das atividades sob responsabilidade do Estado, no ano de 1999, com a elaboragao da
portaria n° 824/99 (BRASIL, 1999), foram aprovadas as normas do servi¢o de atendimento
em nivel pré-hospitalar no Brasil, a qual teve como fundamentacdo a Resolu¢do CFM n°1.529
(CFM, 1998). Como fator peculiar, aos Corpos de Bombeiros do Brasil a portaria n°824/99
(BRASIL, 1999) estabeleceu que estas corporagdes deveriam se adaptar as normas vigentes na

presente legislacdo, sob pena de sofrerem transtornos administrativos (ROSA, 2006).

O grupo de estudos que formulou propostas, que posteriormente foram
levadas ao CFM e ao MS, no sentido de buscar a regulamentagdo do
APH e transporte inter-hospitalar no Brasil, surgiu em 1995 - a partir
do I Simpoésio Internacional de Atendimento as Urgéncias Pré-
Hospitalares, com ajuda da cooperagdo francesa, da rede 192, atual
Rede Brasileira de Cooperagdo em Emergéncias (PRADO e
MARTINS, 2003, p.73).

Com o intuito de aperfeigoar ainda mais a legislagdo sobre o servigo de atendimento
movel de urgéncia, tipico do atendimento pré-hospitalar, o Ministério da Saude resolveu
revogar a Portaria n°® 824 (BRASIL, 1999) e publicar a Portaria n® 814 (BRASIL, 2001), a
qual buscou reafirmar as diretrizes estabelecidas na norma anterior e acrescer novas
orientacdes em consonancia com a implantacdo da politica nacional de atencdo integral as
urgéncias. Nessa legislacao ficou definida a necessidade de criacdo das Centrais de Regulacao
Médica de Urgéncias, que possuem como escopo a manutengao do padrao de atendimento das
corporagdes nos niveis regional, estadual, e municipal que prestam servico de atendimento
pré-hospitalar, além de otimizar recursos e evitar a sobrecarga dos hospitais referéncia em
trauma.

No ano de 2002, o Ministério da Saude promulga a Portaria GM/MS 2048, de
novembro de 2002, que definiu de forma pormenorizada como seria organizado os sistemas

estaduais de urgéncia e emergéncia em todos os niveis de atencdo a saude, incluindo a

atendimento pré-hospitalar movel e fixo (BRASIL, 2002).
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3.1 O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR EM SANTA CATARINA

Em Santa Catarina os primeiros trabalhos que buscaram a oferta de um servigo de
atendimento pré-hospitalar datam de 1987, na cidade de Blumenau. Em um projeto inédito no
Estado o Corpo de Bombeiros Militar sediado no municipio buscou uma parceria com a
Associacdo Comercial e Industrial do municipio para viabilizar a doa¢ao da primeira viatura
destinada a esta finalidade na Corporagdo. Um veiculo ambulancia marca Chevrolet, Modelo
Caravan, que foi denominado hé4 época de “Auto-Emergéncia”. Em 1990 representantes do
CBMSC foram enviados para Brasilia para receber a devida capacitagdo como
multiplicadores do PEET/PAPH, iniciando neste ano a expansdo do servico de APH para
outros aquartelamentos do Corpo de Bombeiros Militar (CORDEIRO JUNIOR, 2014).

O CBMSC permaneceu com a hegemonia da oferta de servigos de APH a populagdo
catarinense até o ano de 2004, quando foi instalado o SAMU em Santa Catarina, como
componente movel da PNAU.

A partir de entdo as duas Corporagdes passaram a oferecer servigo de APH a
populagdo, com a distingdo de que as viaturas do CBMSC ofereciam apenas suporte basico de
vida ndo medicalizado, ao passo que o SAMU contava com unidades de suporte basico
medicalizadas e unidades de suporte avangado. Os dois sistemas funcionando de forma

paralela sem nenhuma integracgao.
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4 NOVO MODELO DE APH CATARINENSE

Importante realizar um resgate historico da instalagdo do SAMU de SC para que se
possa entender melhor como o Novo Modelo de APH catarinense surgiu e quais eventos ao
longo do tempo contribuiram para tal.

Em mar¢o de 2004, ano seguinte a institui¢do da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, em reunido extraordinaria da Comissao de Intergestores Bipartite (CIB), formada
pelos Secretarios Municipais de Satde e a Secretaria de Estado da Satde, realizada em 10 de
mar¢o de 2004, foi deliberado e aprovado o Plano Estadual de Atengdo as Urgéncias
conforme previsdao da PNAU, o qual instituiu o SAMU em Santa Catarina, definindo que
seriam ativadas em territorio catarinense 56 (cinquenta e seis) Unidades de Suporte Basico
(USB), 18 (dezoito) Unidades de Suporte Avancado (USA), 6 (seis) Centrais de Regulacao
Regionais (CR) e 1 (uma) Central de Regulacdo de ambito estadual. Foi pactuado ainda nesta
deliberagdao que as USB seriam custeadas com recursos financeiros oriundos do Ministério da
Satde e dos municipios. A Coordenagdo das pactuagdes para as devidas contrapartidas dos
municipios da regido atendidos por cada USB foi delegada ao Conselho de Secretarios
Municipais de Satide (COSEMS). J4 as USA, Centrais de Regula¢do e o transporte inter-
hospitalar de pacientes graves ficou sob responsabilidade do estado (SANTA CATARINA,
2004).

Com o passar dos anos novas unidades de suporte basicas e avangadas foram sendo
integradas ao SAMU de SC, bem como novas Centrais de Regulagdo Regional, tudo isso
devidamente pactuado e aprovado através da CIB.

Uma nova proposta de gestio do SAMU ¢ apresentada na 146" reunido ordinaria da
CIB, datada de 10 de dezembro de 2009, sendo aprovado a formag¢do de um Consorcio
Estadual Publico de Direito Publico. Nesta proposta caberia ao consoércio a execugao, total ou
em conjunto, das acdes e servigos de saude ligados a politica de urgéncia e emergéncia no
estado de Santa Catarina. Definiu-se ainda prazos para que os municipios aderissem ao
consorcio, bem como para apresentacao do projeto ao Conselho Estadual de Satude (CES). Por
conta de atropelos e de encaminhamentos inconsistentes do projeto de Consorcio, os quais
incluiam inclusive a tramita¢dao, em regime de urgéncia, do Projeto de Lei n° 087/2010 na
Assembleia Legislativa do Estado de Santa Catarina, o proprio CES em sua 162 reunido
ordindria, realizada em 28 de abril de 2010, aprovou o encaminhamento de denuncia ao
Ministério Publico de Santa Catarina (MPSC) solicitando que fosse interrompida a tramitacao

do PL 087/2010 para que a discussdo acerca da matéria pudesse retornar para o CES como
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reza o rito legal (Santa Catarina, 2010). Mas apesar da deliberacdo do CES, foi promulgada a
Lei n° 15.294, em 23 de agosto de 2010, ratificando o Protocolo de Intengdes firmado para a
constituicdo do Consorcio Estadual de Satde de Santa Catarina, legislagdo esta que
atualmente ainda se encontra em vigéncia (SANTA CATARINA, 2010).

No ano de 2012, motivado por demandas judiciais que contestavam o modelo de
contratagdo dos profissionais que atuavam no SAMU, buscou-se encontrar uma nova forma
de gestdo do SAMU que fosse mais vidvel para o estado. Neste momento comega a ser
deliberado na CIB e na SES a possibilidade de contratagdo de uma Organizag¢ao Social (OS)
para a execugdo da gestio do SAMU. Inicialmente o assunto veio a baila na 180 reunido
ordinaria do CES, realizada em 07 de margo de 2012, onde foi levantado que a Secretaria de
Estado da Saude, mesmo sem debater o tema com o CES acabou por publicar um edital de
Concurso de Projeto SPG/SES N°001/2012, que versava sobre a contratagdo de uma OS para
realizar a gestdo do SAMU.

Ja naquela época os conselheiros alertavam que este formato de contratacdo para
gestdo do SAMU nada mais era que terceirizar uma atividade fim do estado, que o Governo
Federal teria optado pelo modelo de Empresa Publica de Direito Privado para este tipo de
contratacdo. Destacavam ainda que os municipios estavam sendo seduzidos pelo governo do
estado com uma sinalizacdo de assuncao do custeio de todo o sistema SAMU, caso eles
viessem a aderir o modelo de gestdo por uma OS (SANTA CATARINA, 2012).

Importante salientar que na 14* Conferéncia Nacional de Satde, realizada entre os dias
30 de novembro e 04 de dezembro de 2011, na cidade de Brasilia, uma das recomendacgdes
que ao final estava presente na Carta da Conferéncia enderecada a sociedade brasileira era que

a gestdo da saude deveria ser 100% publica:

Defendemos a gestdo 100% SUS, sem privatizagdo: sistema tnico e
comando unico, sem “dupla-porta”, contra a terceirizagdo da gestdo e
com controle social amplo. A gestdo deve ser publica e a regulagdo de
suas acdes e servigos deve ser 100% estatal, para qualquer prestador
de servigos ou parceiros. Precisamos contribuir para a construgdo do
marco legal para as relagdes do Estado com o terceiro setor (BRASIL,
2011).

Ao final das deliberacdes da 180 reunido ordindria do CES, foi aprovado por maioria
dos conselheiros que fosse expedido uma resolucdo determinando a Secretaria de Estado da
Saude a suspensao do edital referente ao SAMU e a realizacdo de um concurso publico para

preenchimento das necessidades de recursos humanos para o funcionamento do SAMU

(SANTA CATARINA, 2012).
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A CIB em reunido ordinaria realizada também em 07 de marco de 2012, aprova a
administracdo do SAMU de Santa Catarina por uma OS e revoga a possibilidade desta gestao
ser realizada através de consorcio, conforme havia sido deliberado em 2009 (SANTA
CATARINA, 2012).

O capitulo mais atual desta recente historia do SAMU de SC, teve inicio durante as
deliberagdes da 214* Reunido Ordinaria da CIB, realizada em 21 de setembro de 2017, na
cidade de Floriandpolis. Nesta oportunidade foi apresentado a Comissdao um novo modelo de
gestdo do SAMU no Estado, compartilhada entre a Secretaria de Estado da Saude - SES
(Suporte Técnico — implementacgdo de politicas publicas de saude) e a Secretaria de Seguranga
Publica, através do Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina — CBMSC (Gestao
Operacional, Administrativa e financeira do APH catarinense). Dentre as premissas principais
aprovadas estavam a reducdo do nimero de Centrais de Regulacdo Regional de oito para
apenas uma; integracdo dos servigos de APH prestados pelo SAMU, Corpo de Bombeiros
Militar e Corpo de Bombeiros Voluntarios; transferéncia do custeio das 96 (noventa e seis)
USB dos municipios para o estado a partir de 2019; criagdo de 40 (quarenta) Unidades do
Suporte Intermediario (USI) com veiculos do Corpo de Bombeiros Militar tripuladas por
bombeiro militar (condutor), enfermeiro e técnico de enfermagem (SANTA CATARINA,
2017).

4.1 PARAMETROS PARA CRIACAO DO NOVO MODELO DE APH

No estado de Santa Catarina existem algumas instituicdes que prestam servico de APH
a populacdo, dentre as quais: SAMU, Corpo de Bombeiros Militar, Policia Militar, Corpo de
Bombeiros Voluntérios, Concessiondrias de Rodovias e Planos de Saude. Algumas delas com
servigo integralmente publico outras com servigo totalmente privado.

O total de unidades que prestam servigo publico conforme levantamento realizado
pela Secretaria de Estado da Saude em 2017 indicava que sd3o 96 (noventa e seis) USB do
SAMU, 23 (vinte e trés) USA do SAMU, 129 (Cento e vinte e nove) ASU do CBMSC, 74
(setenta e quatro) USB dos bombeiros voluntarios, 02 (dois) helicopteros e 01 (um) avido
ambos do CBMSC.

Conforme previsdao da Portaria n°. 1864/MS que institui o componente pré-hospitalar
movel da Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias, por intermédio da implantacdo do
Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia em municipios, o critério utilizado para aquisi¢ao

e distribuicao das ambulancias de suporte basico foi o populacional, com a instalacdo de uma
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USB para cada grupo de até 150.000 habitantes e de uma USA para cada grupo de até 450.000
habitantes (Brasil, 2003). De acordo com esta estimativa, em Santa Catarina para uma
populacdo estimada de cerca de 7.000.000 habitantes, seriam necessarias 16 USA e 47 USB
para atendimento da populagdo residente no estado. Numeros estes que estdo muito abaixo do
existente, ou seja, em se considerando o previsto na normativa do MS referente a
disponibilizagao de unidades do SAMU a populagdo, Santa Catarina possui uma quantidade
de recursos muito acima do que preconiza a legislagdo. E quando se soma a esta frota as
unidades do CBMSC e dos Bombeiros Voluntarios este nimero ¢ ainda mais superavitario.

Logicamente que ha que se considerar que somente o quesito populacional ndo deve
ser o unico a ser considerado, na medida em que existe necessidade de tempo resposta para
determinadas emergéncias, ha extrema dificuldade de mobilidade em alguns centros urbanos,
areas rurais vastas com baixa densidade demografica, periodos de sazonalidade populacional
flutuante especialmente na regido litordnea em periodo de verdo, enfim, precisam ser
considerados outros fatores além do populacional para que se possa chegar a uma sistematica
mais adequada do nimero necessario de unidades bdsicas ou avancadas para atender as
demandas de uma populagao.

Apesar de estar sendo divulgado a informagdo de um novo modelo de APH
catarinense, a deliberagcdo 200/CIB/2017 ¢ taxativa na aprovagdo do novo modelo de gestao
do SAMU do Estado de Santa Catarina, no qual seriam integradas paulatinamente as unidades
do Corpo de Bombeiros Militar e dos Corpos de Bombeiros Voluntarios, a fim de regular toda
a frota de ambulancias que prestam APH através da Central de Regulacdo Médica do SAMU
(Santa Catarina, 2017).

A proposta deste novo modelo de APH, desde o inicio, se pautou em pilares
fundamentais como: otimiza¢do de recursos e qualidade aos clientes. Assim o modelo de
gestao foi baseado em um diagndstico que se ateve basicamente a quantificacdo de unidades
de APH disponiveis no estado, sistemas de comunicagdo existentes, nimero de centrais de
regulacdo e forma de educagdo permanente em saliide existente. Em momento algum houve
um extrato de opinido da populacdo que recebe os servigos das instituigdes para identificagdo
do que estava adequado e de pontos de melhora do sistema.

Segundo Cordeiro Junior (2014), para o CBMSC participar da constru¢do de um novo
modelo de APH adequado a legislagdo vigente, em especial a PNAU, deveria perseguir duas

estratégias:
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A implementacdo do SAV e da regulagdo médica no APH do CBMSC
devem ser perseguidos como forma da corporagdo participar dessa
constru¢do do novo APH modvel brasileiro, na busca de um
atendimento integral a satide, conforme preconizado na Constitui¢ao
Federal (CORDEIRO JUNIOR, 2014, p.37)

Uma das perspectivas ainda citadas por CORDEIRO JUNIOR (2014) se ateve a
aprimorar a formagao dos socorristas do CBMSC, com um enfoque mais sist€émico do
processo de atendimento indo ao encontro de literaturas internacionais de versam sobre

atendimento pré-hospitalar:

Outra mudanga a se buscar no APH ¢ a ado¢do de um novo enfoque
para o treinamento e atuacdo dos socorristas, que preconize o
pensamento critico em detrimento do uso de protocolos de
atendimento, pois conforme orienta o PHTLS (2010), adotando-se
uma abordagem de treinamento e uma nova filosofia de trabalho que
permita, ¢ também requeira, que o socorrista raciocine de forma
critica, tomando decisdes e agindo de modo a aumentar a sobrevida do
doente que sofreu um trauma. Os socorristas ndo devem ser treinados
apenas para usar protocolos durante o atendimento do doente.
Protocolos s@o considerados abordagens roboticas, que ndo permitem
a consideragao propicia e as alternativas mais adequadas (CORDEIRO
JUNIOR, 2014, p.37).

Uma das metas dos servigos de saude ¢ a busca pela satisfagdo do usuario, motivo pelo
qual é coerente que esta seja pesquisada na busca pelo aperfeicoamento no sistema de
servicos de saude. Com o fortalecimento do controle social no Brasil, no ambito do SUS,
passaram a ser desenvolvidos estudos dessa natureza a partir da década de 1990, visando
incluir a comunidade no processo de planejamento e validagdo das a¢des (ESPIRIDIAO,
2006)

Em ambito internacional o termo “usudrio” (user), € pouco utilizado, o que ja ndo
ocorre no Brasil que utiliza o termo na literatura cientifica e nos documentos oficiais. O
emprego do termo tem como pano de fundo o entendimento de que o sujeito que usa os
servigos de saude estd para além de um paciente ou de consumidor, visto que especificidades
colocadas no campo da satide necessariamente incorporam nog¢des de cidadania, pressuposta
pela ideia de direito social (SANTOS apud ESPIRIDIAO, 2006).

Os setores de urgéncia e emergéncia, em muitos paises, em especial aqueles em
desenvolvimento, sdo identificados como areas deficientes e problematicas dentro do sistema
de saude, de sorte que diretrizes como descentralizagdo, regionaliza¢do e hierarquizacdo tem

dificuldades para serem implementadas. Em geral estes setores atendem além de sua
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capacidade instalada, o que representa um problema grave e relevante do sistema de saude
(DANTAS et al, 2018).

Um avango na politica de participagdo social no processo satide foi alcangado no
Brasil em 2015, quando da publicagdo da Portaria GM/MS n° 28, de janeiro de 2015 que
reformulou o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Satide (PNASS), tendo como
objetivos avaliar a totalidade dos estabelecimentos de ateng¢dao especializada em satde,
ambulatoriais e hospitalares, contemplados com recursos financeiros provenientes de
programas, politicas e incentivos do Ministério da Satide quanto as seguintes dimensdes:
estrutura, processo, resultado, producao do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfacdo dos
usudarios em relagdo ao atendimento recebido (BRASIL, 2015).

Entre os varios componentes do sistema de satide no mundo, os servicos de urgéncia e
emergéncia foram considerados como prioritarios no processo de qualificacdo, por serem
reconhecidos como uma das principais fontes de queixas da populacdo (DANTAS et al,
2018).

Nas defini¢des do novo modelo de APH Catarinense poderia ter sido usado uma
ferramenta para coleta de dados de satisfagdo, a exemplo do modelo proposto por Cavalcanti
et al (apud Dantas et al 2017), intitulada de Instrumento de Avaliacdo da Satisfacdo de
usudrios atendidos pela Assisténcia Pré-Hospitalar (AS-APH), ANEXO A. Tal ferramenta
avalia dentre outras coisas 12 (doze) indicadores de satisfagdo dos usudarios, sendo 4
referentes a estrutura (estado de conservacdo das ambulancias, o conforto do usudrio dentro
da ambulancia, acolhimento e seguranca demonstrada pelos profissionais) e 8 direcionadas a
processo  (acesso, privacidade, humanizacdo, orientagdes sobre procedimentos,
relacionamento entre usudrio e equipe, tempo resposta, articulacdo multiprofissional e
resolutividade no atendimento). Uma excelente oportunidade de entender melhor como o
servigo de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar esta sendo avaliado por seus usudrios para
defini¢ao de planejamentos e intervengoes.

Uma outra questdo que foi avaliada durante o processo construtivo do novo modelo de
gestdo do SAMU de SC e por sua vez do novo modelo de APH catarinense, foi a gestdo de
alguns setores da saude publica por OS, entre os quais 0 SAMU. A discussao no Brasil sobre
o modelo de gestdo por OS foi revigorada durante o mandato do Presidente Fernando
Henrique Cardoso, na reforma administrativa do Estado brasileiro celebrada através da
Emenda Constitucional n° 19, de 4 de junho de 1998, cuja aprovacao foi o resultado de um

longo processo de negociacdo e disputa politica no Congresso Nacional (CARNEIRO
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JUNIOR, 2003), reforma esta que segundo BRESSER PEREIRA (1998) possuia trés projetos

fundamentais:

Trés outros projetos, além da reforma constitucional que acabei de
delinear, sdo ainda essenciais para a reforma do aparelho do Estado
brasileiro: descentralizagdo dos servicos sociais através das
“organizagdes sociais”, implementagdo das atividades exclusivas de
Estado através das “agéncias executivas”, e fortalecimento do nucleo
estratégico do Estado, através de recrutamento, treinamento e boa
remuneragdo, visando a profissionalizacdo cada vez maior do servidor
(BRESSER PEREIRA, 1998, p.31).

Neste momento da histéria do estado brasileiro, surgem com mais intensidade a
discussdo sobre as fungdes do setor publico que sdo privativas e aquelas que podem ser

delegadas, sendo estruturadas em divisdes, conforme Bresser Pereira apud Carneiro Junior et

al, 2003, p.204):

nucleo estratégico — instancia de definicdes e avaliacdes das
politicas publicas, que compreende o Poder Executivo;

setor de atividades exclusivas do Estado — no qual se exercem os
poderes de Estado (regulagdo, fiscalizagdo, arrecadagdo, policia,
Judiciario, Legislativo, entre outros);

setor de servicos ndo-exclusivos do Estado — compreende
atividades consideradas de relevancia para toda a sociedade, como
saude e educagdo, que exigem participacdo do Estado para que se
mantenham, mas que ndo sdo necessariamente executadas pelo
aparelho estatal;

setor de producio de bens e servicos para o mercado — atividades
de producdo econdmica propriamente dita, como siderurgia,
telecomunicagdes, capital financeiro, entre outras, que prescindem da
intervencao do Estado para executd-las e/ou financia-las (grifo nosso)

Os argumentos em defesa das OS sao fortemente embasados na critica administrativa
ao modelo burocratico de funcionamento do aparelho estatal, o qual resulta em ineficiéncia da
administracdo publica, corporativismo das categorias funcionais, manipulagdo politica por
parte dos governos, morosidade nos atos administrativos e constrangimento na efetivacao de
medidas punitivas por parte das chefias, entre outras (CARNEIRO JUNIOR, 2003).

Por outro lado os modelos de gestdao por OS que t€ém se mostrado ineficientes
fortalecem a concepgdo de que ndo basta existir ferramentas de controle das atividades das OS
muito bem definidas e estruturadas, se o Estado, através de seus funcionarios, ndo estiver
comprometido com o interesse publico e disposto a fortalecer a sua capacidade de geréncia,

incluindo nesta gerencia a oportunidade de participagdo efetiva da sociedade civil (TIBERIO

et al, 2010).
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A modalidade de gestdo por OS na saude ndo pode ser vista como fator limitador a
implementagao das politicas publicas de satde, ha que se considerar que sob alguns aspectos
essa modalidade até se torna mais eficiente e eficaz no gerenciamento da producdo dos
servigos em saude. Assim, o principal fator que precisa ser levado em consideracdo ¢ a
capacidade de o poder publico conseguir efetivamente cobrar da gestdo da OS desempenho
que seja compativel com o interesse publico, ampliando os espagos para discussao sobre a
formulagdo politica, incentivando o desenvolvimento de mecanismos gerenciais e sobretudo o
controle publico na gestdo e, assim, observando a defesa do interesse publico em prol da

justica social como meta prioritaria de sua intervengio (CARNEIRO JUNIOR, 2003).

4.2 ESTRUTURACAO DO APH EM SANTA CATARINA

De acordo com o Plano Estadual de Atencao as Urgéncias de Santa Catarina, o modelo
de gestao descentralizada foi organizado em 8 (oito) macrorregioes (Figura 2). O objetivo
desta divisdo regionalizada foi organizar o modelo assistencial do Estado, bem como de
estabelecer um sistema de referéncia e contra referéncia, respeitando os diversos niveis de
complexidade da assisténcia, cujo alvo foi tornar cada macrorregido autossuficiente para o
atendimento de todas as necessidades de assisténcia a satde de sua populagdo (SANTA

CATARINA, 2003).

Figura 2 — Macrorregides em Santa Catarina

vale do itajai

[ pD]iS

Fonte: Santa Catarina, 2003.

Conforme o Plano Estadual de Atengdo as Urgéncias, o SAMU seria implantado nas

seguintes macrorregides: Extremo Oeste, Meio Oeste, Planalto Serrano, Sul, Grande
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Florianopolis, Vale do Itajai e Nordeste / Norte. Em cada macrorregido seria ativada uma
Central de Regulagao Médica. A distribuicao inicial das USB foi pactuada na CIB, sendo
previsto que as unidades do Corpo de Bombeiros seriam mantidas no sistema para execucao
de atividades de salvamento e resgate, bem como de suporte basico de vida nas situagdes de
trauma, cabendo as unidades do SAMU o suporte basico de vida nas situagdes clinicas
(SANTA CATARINA, 2003).

Em 2007, foi deliberado e aprovado na CIB, durante a 125* Reunido Ordindria de 20
de julho de 2007, a nova configura¢do do Plano Estadual de Aten¢do as Urgéncias, incluindo
uma nova Central de Regula¢ao sediada no Municipio de Itajai, que passou a ser responsavel
pelos municipios localizados na regido da Foz do Rio Itajai (SANTA CATARINA, 2007).
Com esta deliberacdo o numero de Centrais de Regulagdo do SAMU no estado de Santa
Catarina passou a ser de 8 (0ito).

Com o passar do tempo novas unidades de suporte avangado e de suporte basico do
SAMU foram sendo incluidas no sistema, de sorte que atualmente estdo em atividade no
Estado 23 (vinte e trés) USA e 96 (noventa e seis) USB, juntamente com as 08 (oito) centrais
de regulagdo localizadas nas macrorregides de satde. Junte-se ainda a este sistema de APH as
unidades do Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina e dos Corpos de Bombeiros
Voluntarios, que contribuem para o atendimento as milhares de chamadas de emergéncia que

sdo recepcionadas pelas Centrais de Regulagcdo do SAMU, como demonstrado na tabela 2:

Tabela 2 - Distribui¢do das unidades de APH no Estado por macrorregido.

. I Viaturas Disponiveis % Pop. C/ Relacao
Centrais de Populacio Municipios Vir Hab / Vir*
Regulacio pula¢ Macrorregiio SAMU CBMSC BV municipio
USA USB
Florianopolis ' g9 947 2 419 13 0 9595%  37.186
(Grande Florianépolis)
Joinville .
(Norte-Nordeste) 1.400.128 26 4 15 14 11 99,14% 48.280
Blumenau 0
(Vale do Ttajaf) 1.077.659 42 2 15 18 7 88,74% 26.941
Créﬁ‘ﬁ‘a 999.701 45 3 16 19 1 81,42% 27.769
Balnedrio Camborit — (g¢ 915 11 2 7 11 7 100% 33.282
(Foz do Itajai)
Chapeco 0
(Extremo - Oeste) 790.649 77 3 13 25 0 76,60% 20.807
Joagaba N
(Meio - Oeste) 630.019 54 3 12 17 7 83,82% 17.501
Lages 288.479 18 2 8 8 1 92,94% 16.969
(Planalto Serrano)
TOTAL 7.075.494 295 23 105 125 34 90,45% 26.801

Fonte: SES 2018
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Ao se analisar os dados constantes da Tabela 2, verifica-se que no Estado de Santa
Catarina praticamente 90% da populagdo tem em sua cidade algum tipo de atendimento de
APH fornecido por uma das Instituicdes que prestam este servigo. Destaque para a
macrorregido da Foz do Itajai que tem toda a populacdo assistida por pelo menos uma unidade
de APH em cada municipio. Um fato que chama aten¢do ainda na analise destes dados ¢ que
apesar da macrorregido do extremo oeste possuir o menor indice de cobertura presencial de
viatura por municipio, aqueles que ndo possuem unidades de atendimento na sede sdo em sua
maioria pequenos municipios com populacdo abaixo dos 5.000 habitantes, que acabam sendo
cobertas por unidades localizadas nas cidades mais populosas da vizinhanga. Por outro lado, a
macrorregido Sul tem uma cobertura de mais de 80% da populacdo residente com
atendimento na sede de seu municipio, porém naquela macrorregido quase 50% dos
municipios desprovidos de unidades de atendimento tem mais de 10.000 habitantes. Na
Figura 3 pode-se visualizar os municipios que ndo possuem nenhuma unidade de atendimento

de APH na sede administrativa, sendo atendidos por unidades de outro municipio:

Figura 3 - Municipios que ndo dispdem de atendimento de APH na sede

Fonte: SES 2018
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Ao se avaliar os atendimentos realizados pelas USA e USB do SAMU nos ultimos 4
anos, verifica-se que o tipo de ocorréncia predominante para ambas ¢ de causa clinica,

conforme pode-se visualizar nas Tabelas 3 e 4:

Tabela 3 - Quantitativo de atendimentos USA, no periodo de 2014 -2017

o,
Tipo de Ocorréncia* 2014 2015 2016 2017 Média no periodo A),do
Periodo
Causas Externas 6.799 6.212 5.274 5.841 6.032 20,12%
Causas Clinicas ** 25.359 24.736 21.518 24.156 23.942 79,88%
TOTAL 32.158 30.948 26.792 29.997 29.974 100,00%

Fonte: SES 2018

* Foram desconsiderados da planilha os atendimentos do ano de 2018, ¢ as tipificagdes: "Ndo Informado",
"outros" e "Selecione".

** Para efeito de classificag@o as ocorréncias tipificadas como Clinico Adulto, Clinico Pediatrico, Obstétrico e
Psiquiatrico foram agrupadas no item Causas Clinicas.

Tabela 4 - Quantitativo de atendimentos USB, no periodo de 2014 -2017

o,
Tipo de Ocorréncia 2014 2015 2016 2017 Média no periodo A)’do
Periodo
Causas Externas 34.464 32.268 31.424 32.064 32.555 25,13%
Causas Clinicas** 98.277 98.485 94.514 95.735 97.003 74,87%
TOTAL 133.741 130.753 125.938 127.799 129.558 100,00%

Fonte: SES 2018

* Foram desconsiderados da planilha os atendimentos do ano de 2018, e as tipificagdes: "Nao Informado",
"outros" e "Selecione".

** Para efeito de classificagdo as ocorréncias tipificadas como Clinico Adulto, Clinico Pediatrico, Obstétrico e
Psiquiatrico foram agrupadas no item Causas Clinicas.

Uma possivel explicacdo para esta predomindncia de atendimentos clinicos em
detrimento dos de origem externa deve repousar na estrutura que foi idealizada pela PNAU,
estabelecendo como protagonista do processo o médico regulador que recepciona as
chamadas e apds uma breve coleta de informacao formula suas hipoteses e define os recursos

que serdo enviados para o atendimento.
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5 OPORTUNIDADES E DESAFIOS DO NOVO MODELO DE APH CATARINENSE
PARA O CBMSC

Desde o inicio do processo de elaboracdo das normativas que balizaram o servigo de
atendimento pré-hospitalar mével efetivamente como responsabilidade do estado brasileiro,
sob a coordenag¢dao do Ministério da Saude, as legislagcdes acabaram por nao integralizar os
Corpos de Bombeiros Militares como um componente efetivo de atengdo as urgéncias e
emergéncias.

Por outro lado, as Corporagdes mantiveram-se atuantes nesta importante atividade, a
custa de muita dedicagdo, criatividade e empenho para manter um servigo que havia sido
iniciado em sua grande maioria no final da década de 1980. Uma atividade que oportuniza aos
profissionais participar de momentos marcantes na vida das pessoas, que possibilita oferecer
auxilio aqueles que clamam por ajuda, contribuindo para o bem-estar humano.

O modelo de atendimento pré-hospitalar mével idealizado pela PNAU, depois de
passados cerca de 15 anos de implantacdo, t€ém demonstrado que precisa ser aprimorado,
novos atores precisam ser integrados para fazer frente as demandas sociais que crescem em
indices assustadores. O momento ¢ de construg¢do de solugdes integradas, sem
entrincheiramentos, com didlogo franco e despido de vaidades ou de ressentimentos, somando
forcas para o alcance de objetivos comuns. A otimizacdo de recursos publicos faz parte da
agenda de todas as esferas de poder, em especial na area da saude, sempre com foco em uma
gestao publica competente e inovadora, que busque corresponder aos anseios da sociedade.

Neste complexo sistema de forgas provenientes das mais variadas instancias de poder,
surge no estado de Santa Catarina uma sinalizagdo de integracdo dos servigos de APH
prestados pelo CBMSC e SAMU, ambos mantidos pelo Estado, buscando um alinhamento de
acdes, protocolos, treinamentos ¢ doutrina. Iniciativa esta que ja devia ter nascido com a
PNAU, que ndo poderia ter ficado fora da RUE, pois Corpos de Bombeiros Militares e
SAMU diariamente enfrentam as mesmas dificuldades, atendem ao mesmo publico, em
algumas localidades dividem a mesma base ja ha algum tempo, ndo faz nenhum sentido
trabalharem de forma isolada, sem pactuacdes, sem a exploracdo dos pontos positivos de

ambos. Uma quebra de um ciclo duradouro esta sendo iniciada, mas para o sucesso da missao
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¢ necessario estudar muito bem o cendrio e identificar as oportunidades e os desafios que

surgiram nesta caminhada.

5.1 DESAFIOS

O CBMSC como Corporagdo autonoma vinculada a Secretaria de Estado da
Seguranca Publica vem desenvolvendo suas atividades de APH baseadas em doutrinas
proprias que foram sendo construidas ao longo da sua historia. Neste modelo utilizado, a
exemplo de quase todas as Corporagdes do Brasil, optou-se por um formato baseado em
protocolos de atendimento seguido a risca por seus bombeiros militares socorristas, que
literalmente sdo formatados através de metodologias andragdgicas para em um curto espaco
de tempo terem condigdes de oferecer respostas de APH quando de servigo nas ambulancias.
Obviamente que o modelo apresenta algumas deficiéncias que acabam surgindo
especialmente no que se refere ao tempo disponivel pela formacao.

Neste quesito surge o primeiro desafio ao CBMSC, qual seja, adequag¢io do formato
de capacitacdo de forma a atender pelo menos aos quesitos minimos definidos pela PNAU,
integrando na sua equipe de formagdo profissionais oriundos da saude, de forma a
desenvolver mais adequadamente temas de maior especificidade com a saude, especialmente
aqueles voltados aos atendimentos clinicos que por vezes acabam sendo direcionados para
atendimento pelo CBMSC. Importante ainda estruturar o processo de educacdo permanente
dos profissionais bombeiro militar socorristas que ja foram formados, na busca de um
nivelamento de conteido, especialmente através de plataformas de ensino a distidncia e de
realizacdo de exercicios simulados rotineiros para manutencdo das habilidades requeridas a
estes profissionais para o desempenho de suas atividades laborais.

Um fator seguinte que precisa ser enfrentado ¢ integracido dos dois sistemas de
atendimento vigentes nas centrais do CBMSC e SAMU, que trabalham com logicas de
respostas distintas. A do CBMSC tem com premissa o despacho de viaturas conforme as
solicitagdes de atendimento vdo chegando, sem distingdo de prioridades de atendimento ou

ocorréncias em espera por classificagdo. A do SAMU tem como modelo central a regulacdo
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médica, que recepciona todas as chamadas, classifica a ordem de prioridade de atendimento
baseado em um protocolo internacional validado, o Sistema Manchester, que define uma
classificacdo de risco através de categorias identificadas por cores (Vermelho, Amarelo ou
Verde), as quais ditam o tempo aceitavel para a primeira avaliagdo médica (MENDES, 2018),
motivo pelo qual algumas ocorréncias ficam em espera para serem atendidas.

Do ponto de vista das equipes de trabalho, o novo modelo de APH catarinense, sugere
que seja realizado, sempre que possivel, a integracdo das bases na busca da otimizagdo de
recursos. O uso dos aquartelamentos do CBMSC, que ja pertencem ao Estado, reverte-se em
economia do custeio com a locagdo de bases para o SAMU. Novamente ha que se destacar
que esta decisdo precisa ser bem articulada e gerenciada do ponto de vista da gestio de
conflitos entre as equipes de trabalho.

Organizagdes criam descrigdes de cargos, equipes especializadas de trabalho,
fronteiras jurisdicionais e relacionamentos de poder, com a intengdo de facilitar a
comunica¢do; mas, ao contrario, fazendo isso, separam as pessoas € criam o potencial para
conflito (FERREIRA, 2010). As equipes repentinamente passaram a conviver juntas em um
mesmo ambiente, com turnos de trabalho diferentes, chefias distintas, contrato de trabalho
diferenciado, rotinas de convivio descoincidente, normas de convivéncia conflitantes,
formagdes académicas variadas. Tudo isso sem que houvesse uma estratégia institucional
prévia, visando a preparagdo das equipes para este novo momento. Inevitavelmente os
conflitos surgiram, em graus variados e por motivos diversos, cada qual com um fator
precipitador proprio, mas refletindo-se diretamente no comportamental dos grupos, que
acabam potencializando cada fato como forma de manifestacdo inequivoca de seu
descontentamento.

A compreensdo do conflito € essencial para que sua resolugdo seja produtiva e
construtiva. A forma como esse ¢ encarado e gerido, condiciona suas consequéncias, positivas
ou negativas. O processo de administragdo de conflitos ¢ fundamental para a geragdo de uma
solucao adequada. O gestor necessita seguir alguns principios, dentre eles: ter credibilidade,
ser imparcial, apresentar conhecimento da situacao, ser leal e flexivel nas atitudes, ter clareza

na linguagem e confidencialidade no processo de mediacdo do conflito (FARIAS, 2014).
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A integracao das equipes de trabalho de igual forma merece atencdo por parte da
gestdo. O trabalho em equipe segundo SENGE (apud BRAGA, OLIVEIRA e SIENA, 2011)
define-se como atividades que sdo executadas por dois ou mais individuos com capacidade
para acdo coordenada, cada qual com oportunidades de propor ideias e participar da
elaboracdo de uma logica comum, possibilitando a geragcdo da sinergia. Neste contexto com a
adoc¢do de um modelo unico de APH catarinense equipes do CBMSC e do SAMU passarao a
ter contato frequente, quando ndo na mesma viatura, durante o atendimento de ocorréncias.
Desta feita ¢ primordial que esteja no planejamento deste processo a previsao de atividades
que aproximem as equipes de forma a se conhecerem, entenderem melhor qual tarefa compete
a cada uma e efetivamente compreenderem que poderao através do trabalho em equipe
potencializar ainda mais a qualidade do APH prestado a populagao.

Os aspectos que impactam a consolidacdo do grupo em equipe relacionam-se: as
informagdes e a forma como elas sdo tratadas, preservadas e disponibilizadas a forga de
trabalho; a insuficiéncia de recursos disponiveis, como equipamentos, pessoas, processos e
ambientes; e clima de trabalho desfavoravel a relacionamentos que gerem sinergia (BRAGA,
OLIVEIRA e SIENA, 2011). Fatores estes que precisam ser considerados na construcao do
novo modelo de APH catarinense.

A motivacio do publico interno para se engajar no desenvolvimento do novo modelo
proposto ¢ outra perspectiva que precisa ser enfrentada. Dentre as teorias contemporaneas da
motiva¢do, uma que pode ser aplicada como estratégia para o desenvolvimento junto aos
bombeiros militares, em especial para os niveis gerenciais e estratégicos da Corporacao, ¢ a
Teoria de Determinagdo de Metas. Segundo Edwin Locke apud Vieira et al (2011) esta teoria
conclui que a intencdo de trabalhar em dire¢do a uma meta constitui uma grande fonte de
motivacdo, ou seja, metas dizem aos individuos o que precisa ser feito e quanto esfor¢o sera
necessario empregar. Um fator primordial incluso nesta teoria ¢ o de que quando os
individuos tém oportunidade de participar do desenvolvimento da construcdo das metas a
serem alcangadas, isso se materializa no aumento da motivagdo pois todos passam a estar
comprometidos com as escolhas que fizeram. O que vem ao encontro dos conceitos de

governanga corporativa no setor publico, que conforme Rodhes apud Mathias Pereira (2010)
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pode ser definido, de forma ampla, como um processo complexo de tomada de decisdo que
antecipa e ultrapassa o governo, aspectos como reparticdo do poder entre aqueles que
governam e aqueles que sdo governados e a descentralizacdo da autoridade e das fungdes
ligadas ao ato de governar, estdo presentes neste processo.

Por fim, a manutencido da identidade institucional precisa ser outro ponto que
merece uma atengdo especial neste modelo em constru¢do. O APH no CBMSC foi uma das
atividades que melhor foram recepcionadas pela populacdo catarinense e que contribuiu
sobremaneira para que fosse forjado a imagem institucional da Corporagdo na sociedade.
Dessa forma ¢ vital que seja desenvolvido um planejamento institucional de marketing,
voltado a manuten¢do da imagem do APH do CBMSC. As pactuacdes devem primar pela
independéncia das Institui¢des, através de politicas de fortalecimento que destaquem as
qualidades corporativas que se potencializam ao trabalhar em cooperagdo, mantendo suas

caracteristicas vinculantes como valores, cultura, posicionamento e imagem.

Tabela 5 — Tabela resumo desafios ao APH do CBMSC

Desafio Resultados

Adequacio do Formato de Capacitacao Atendimento da PNAU e integracdo de profissionais
de saude a formacao

Integracao Sistemas de Atendimento Despacho X Regulagio

Gestao de Conflitos Identificacdo pontos de conflito com antecipagdo de
acdes resolutivas

Integracao das Equipes de Trabalho Geragdo de sinergia entre as equipes

Motivacao do Piblico Interno Engajamento Institucional

Manutencio da Identidade Institucional Manuten¢do dos valores, cultura, posicionamento e
imagem

Fonte: O autor

5.2 OPORTUNIDADES

Os protocolos de atendimento vigentes nas centrais de atendimento do CBMSC tém
como caracteristica o despacho imediato das unidades. Uma pratica que conforme ja exposto

ndo ¢ a utilizada nas centrais de regulagdo do SAMU, que precisam seguir um organograma
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de etapas que impossibilita a tomada de decisdo de envio de um recurso sem a avaliagdo do
médico regulador. Este processo em muitas situagdes retarda a saida das equipes de sua base
em dire¢dao ao atendimento o que pode resultar em desfechos desfavoraveis aos usudrios. A
logica de implantacdo do despacho imediato tem por base empoderar o atendente da central
de regulagdo para que dentro de um protocolo bem definido e pactuado seja agilizado a saida
das unidades com destino aos atendimentos. Um grande ganho temporal para aquelas
solicitacdes de atendimento que tem sua taxa de sucesso diretamente relacionada ao tempo de
chegada das equipes ao local do evento. Mesmo com a implementacao do protocolo despacho
imediato para tipificagdes de ocorréncia bem definidas, o fluxo de informacdes dentro da
central de regulagdo serd mantido, podendo o médico regulador a partir do momento que tiver
conhecimento integral da ocorréncia intervir para envio de outro recurso que julgar melhor
capacitado para o atendimento.

Definicdo de ocorréncias de Trauma como sendo proprias do CBMSC e de
Emergéncia Médica como sendo préprias do SAMU, uma iniciativa que desde a
elaborac¢do do projeto nacional da PNAU estava contida no embasamento tedrico, bem como
do plano estadual de atengdo as urgéncias do estado de Santa Catarina, mas que acabou sendo

relegada a segundo plano.

Além desta equipe de satide, em situacbes de atendimento as
urgéncias relacionadas as causas externas ou de pacientes em locais
de dificil acesso, devera haver uma acdo pactuada, complementar e
integrada de outros profissionais ndo oriundos da satide — bombeiros
militares, policiais militares e rodoviarios e outros, formalmente
reconhecidos pelo gestor publico para o desempenho das agdes de
seguranga, socorro publico e¢ salvamento, tais como: sinalizagdo do
local, estabilizagdo de veiculos acidentados, reconhecimento e
gerenciamento de riscos potenciais (incéndio, materiais energizados,
produtos perigosos) obtengdo de acesso ao paciente e suporte basico
de vida (BRASIL, 2002, grifo nosso).

1.2.5 - Bombeiros Militares: Profissionais Bombeiros Militares, com
nivel médio, reconhecidos pelo gestor piblico da satide para o
desempenho destas atividades, em servicos normatizados pelo SUS,
regulados e orientados pelas Centrais de Regulacdo. Atuam na
identificagdo de situag¢des de risco ¢ comando das ac¢des de protegdo
ambiental, da vitima e dos profissionais envolvidos no seu
atendimento, fazem o resgate de vitimas de locais ou situagdes que
impossibilitam o acesso da equipe de saide. Podem realizar suporte
basico de vida, com acdes nio invasivas, sob supervisio médica
direta ou a distincia, obedecendo aos padrdes de capacitacdo e
atuagdo previstos neste Regulamento (BRASIL, 2002, grifo nosso).
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A distribuigdo inicial das ambulancias de Suporte Basico de Vida
seguira o pactuado na CIB-SES, contando com a manuten¢do das
Unidades mantidas pelos Corpos de Bombeiros ¢ Policias para a
execucdo, dentro do Sistema de Aten¢do as Urgéncias, do
Salvamento e Resgate assim como do Suporte Basico de Vida nas
situacdes de trauma. O Suporte Basico de Vida nas situagdes clinicas
sera realizado por unidades do SAMU (SANTA CATARINA, 2003).

O Corpo de Bombeiros Militar acabou entrando no APH por conta da sua proximidade
quase que didria com o trauma, de forma que no intuito de poder oferecer um atendimento
adequado aqueles que recorriam a Corporagdo, e por falta de outra instituicdo que o fizesse,
foi necessario buscar conhecimentos nesta area. Por certo que a vocagdo do CBMSC esta
muito mais para o trauma do que para emergéncia médica, esta segunda exigindo do seu
operador um conhecimento muito mais rico e aprimorado, que envolve mais profundamente a
fisiologia do corpo humano quando atingida por uma patologia, conhecimentos sobre agdo e
reacao de farmacos, técnica de procedimentos de enfermagem, enfim, pericias que nao tem
como ser transmitidas a um profissional socorrista durante seu curto periodo de capacitacao.
No Brasil hd Estados, como Sdo Paulo por exemplo, que j& regulamentaram através de
Decreto as atividades que sdo proprias do Corpo de Bombeiros Militar e aquelas que sao
proprias do servico municipal e/ou regional movel de atendimento as emergéncias médicas,
aonde ao primeiro foi designado o atendimento ao trauma (SAO PAULO, 2013).

Com esta definicdo de tarefas obviamente que nao se estd definindo atuagdes
exclusivas, até porque em muitos casos de trauma serd preciso intervencao de uma equipe do
SAMU e vice-versa, mas a proposta se fundamenta na tese de que a Corporagdo militar tem
sua formagdo e vocacdo voltadas para o atendimento ao trauma, enquanto que o SAMU
naturalmente tem mais afinidade com eventos clinicos. Esta padronizagdo acaba trazendo uma
consequéncia positiva ao CBMSC, vinculando o nimero de emergéncia do CBMSC ao
atendimento de traumas e do SAMU ao atendimento de emergé€ncias médicas, um desejo que
desde o inicio da PNAU foi da Corporagdo, mas que por conta de processos de trabalho
estanques nunca foi possivel dialogar sobre tal tema.

O modelo proposto para o APH catarinense tem como uma das suas metas a ativacao

de 40 (quarenta) unidades de Suporte Intermedidrio de Vida, as quais em tese seriam

incorporadas em viaturas do CBMSC e formada por um bombeiro militar (condutor), um civil
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enfermeiro(a) e um civil técnico(a) de enfermagem, sendo os civis contratados pelo estado e
disponibilizados para trabalho no CBMSC. O objetivo desta nova equipe de atendimento €
realizar procedimentos que as USB ndo realizam e que podem ser realizados por um
profissional enfermeiro(a) dentro de sua esfera de competéncia. Um assunto extremamente
polémico e ainda indefinido no cenério da PNAU, uma vez que esta configuragdo chamada de
suporte intermediario ndo esta presente em nenhuma legislagdo federal que a regulamente
com definicdo de competéncias, existem apenas iniciativas nos estados de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro. No caso do Corpo de Bombeiro Militar do estado do Rio de Janeiro os procedimentos
que podem ser adotados por um enfermeiro enquanto integrante de uma unidade de suporte
intermedidrio se resumem a aplicagdo de mascara laringea para caso de controle de via aérea
ou em Parada cardiorrespiratoria e ao uso de analgesia ndo opioide em caso de dor moderada.
A sugestdo ¢ substituir as unidades intermediarias por USB no CBMSC, ao se analisar os
atendimentos realizados em todas as macrorregionais do SAMU por USA e USB verifica-se
que mais de 80% dos atendimentos sdo realizados por USB, ou seja, de cada 10 chamadas 8
sdo destinadas as USB, que tem equipes formadas por um condutor/socorrista e um técnico de
enfermagem.

Ha ainda nas pactuagdes do novo modelo de APH uma estratégia de transferéncia de
gestdo das USB dos municipios para a gestdo do estado a partir de 2019, uma tentativa que ja
foi ventilada quando a transferéncia da gestdo do SAMU para uma O.S. 14 nos idos de 2012 e
que nao foi efetivada.

Como ja demonstrado no presente estudo existem mais unidades de atendimento que o
necessario para atender a populagdo catarinense em sua totalidade, ou seja, ¢ preciso realizar
um estudo técnico para reposicionamento de algumas unidades e de desativagdo de outras.
Dessa forma entende-se como plenamente viavel que aquelas cidades que possuem mais de
uma viatura de APH para atendimento a populagdo e que o municipio tenha intengdo de
transferir a gestdo para o estado da USB do SAMU, que seja realizado um Termo de
Cooperagao Técnica entre os entes envolvidos de forma a possibilitar que os servidores que
hoje ja trabalham no SAMU do municipio possam continuar trabalhando nas unidades do

CBMSC ou do BV, formando uma equipe mista, elevando a classifica¢do destas unidades para
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USB medicalizada, com resolubilidade média de 80% das solicitagdes que sdo destinadas da
Central de Regulacdo.

Com esta estratégia seria possivel realocar os profissionais que ja trabalham na
atividade, com manuteng@o do potencial humano desenvolvido ao longo dos anos, através da
parceria entre o municipio e o estado para o compartilhamento da solugdo dos problemas de
gestdo, em especial quanto ao custeio das unidades. Isto aumentaria a eficiéncia e a
resolubilidade das unidades do CBMSC e do BV que passariam a ser formadas por equipes
mistas, contendo profissionais de saude e bombeiros, pontos que potencializam o servigo e
demonstram unido de esfor¢os da gestdo publica para a solucdo de problemas. Na hipotese
dos municipios ndo aderirem a ideia e insistam na tese de transferéncia integral do custeio
para o estado, ainda assim seria mais interessante € econdmico se optar pela ativagao de um
técnico(a) de enfermagem em unidades do CBMSC para transforma-las em USB, dessa forma
ao invés de ativar 40 (quarenta) USI seriam ativadas 80 (oitenta) USB com valores menores
de contrata¢ao de profissionais, pois no mercado de trabalho o valor médio do salario de um
Técnico(a) de enfermagem ¢ menor do que o salario pago a um enfermeiro(a).

Quanto ao projeto da Unidade de Suporte Intermediario, ¢ prudente aguardar uma
defini¢cdo do Ministério da Satude que regulamente a atuagdo do enfermeiro nesta unidade, sob
pena de incorporar uma equipe que sera pouco resolutiva em comparagdo com as que ja
existem.

Cadastrar todas as ambulincias do CBMSC no SUS, conforme previsdo da Portaria

n. o 1.864/GM, de 29 de setembro de 2003:

Os Corpos de Bombeiros e Policia Rodoviaria Federal cadastrados no
Sistema Unico de Saide e que atuam de acordo com as
recomendacdes previstas na Portaria no 2048/GM, de 5 de novembro
de 2002, deverdo continuar utilizando os procedimentos Trauma I e
Trauma II da Tabela SIA-SUS, para efeitos de registro e faturamento
de suas agoes (BRASIL, 2003).

Este cadastramento enseja em pactuar junto a Secretaria de Estado da Satude para que
os atendimentos realizados pelas unidades do CBMSC sejam ressarcidos tendo como base a

tabela do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, medicamentos ¢ OPM do
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SUS (SIGTAP), codigo 03.01.03.006-5 — Atendimento pré-hospitalar médvel de salvamento e
resgate, cujo valo unitario atual é de RS 19,81 (dezenove reais e oitenta ¢ um centavos) por
atendimento realizado (BRASIL, 2008). Considerando que a média de ocorréncias de APH
atendidas pelas unidades do CBMSC por ano ¢ de cerca de 130.000 registros, isso significa
cerca de R$ 2.575.300 (dois milhdes e quinhentos e setenta e cinco mil e trezentos reais) ao
ano, para custeio do sistema, uma previsdo que mesmo estando prevista no compéndio
legislativo da PNAU ndo estd consolidada nas pactuagdes do novo modelo de APH
catarinense.

Ativacdo de veiculos de intervencao rapida (VIR) em viaturas caracterizadas do
CBMSC, com as equipes que serdo remanejadas das centrais de emergéncia desativadas. A
Portaria n° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, j& faz a previsao dos chamados veiculos de

interveng¢do rapida (VIR) os quais servem de apoio as demais unidades:

2.2 Veiculos de Intervencao Rapida

Estes 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 ambulancias do Tipo A, B, C e F. (BRASIL,
2003)

Estas viaturas transportam todos os equipamentos de uma unidade de suporte
avancado, o que possibilita leva-los at¢ uma USB do SAMU ou Unidade de Resgate do
CBMSC e transforma-la em uma USA, dessa forma quando uma das equipes precisa se apoio
de uma equipe médica esta se desloca rapidamente com este veiculo e se incorpora a
ambulancia que solicitou apoio que passa a figurar como uma USA. As vantagens deste tipo
de configuragdo sdo: custo de aquisicdo da viatura menor quando comparado com o de um
furgdo transformado em ambulancia, cobertura da equipe potencializada pois pode se deslocar
rapidamente para apoio em qualquer regido da macrorregido, rapidez no retorno ao trem de
socorro depois de deixar o paciente na unidade hospitalar pois ndo tera problemas de retengao
de macas ou necessidade de desinfeccdo do saldo de atendimento e o principal, a equipe fica
disponivel para os atendimentos chamados de primarios sem estar envolvida no transporte

inter-hospitalar, que continuaria sendo realizado pelas USA SAMU como ja pactuado. Este
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modelo de veiculo de intervengdo ja vem sendo utilizado pelo SAMU DF, Corpo de
Bombeiros Militar de SP e SIATE PR.

Criacao de indicadores de avaliacio voltados aos usudrios e aos servidores que
fazem parte do APH catarinense, na busca de aprimoramento constante do sistema, pois €
necessaria uma retroalimentacdo dos processos estabelecidos para a mensuracdo dos
resultados. Segundo Zemke e Schaaf apud Saraiva e Capelao (2002), as organizagdes ndo
comprometidas com a satisfacdo do cidaddo ndo prosperam e ndo irdo prosperar, €
possivelmente nem irdo sobreviver, pois a satisfagdo com o atendimento ¢ o resultado de um
encontro dinamico, no qual o “consumidor” avalia tanto o processo como o resultado,
atribuindo valor a ambos. Mas a criagcdo do manual de procedimentos “perfeitos” parece nao
ser o meio adequado para esse fim, pois ele representa a antitese do que € preciso para se criar
um atendimento de alta qualidade.

O meio académico catarinense pode ser uma das alternativas vidveis para o
desenvolvimento e pesquisa destes indicadores de avaliagdo, haja vista a academia ser o berco
dos processos evolutivos de gestdo que indubitavelmente sedimentam, em especial, as praticas
utilizadas pelo setor publico.

A educacdo permanente em saude foi um dos temas apontados no processo de
diagndstico do servico de APH como sendo deficitario, motivo pelo qual a instituicio de um
calendario anual por macrorregiao de simpdsios, workshops, congressos e de simulados
conjuntos sedimenta o processo de educacdo em satude requerido no APH.

Segundo Silva e Sena (apud CICONET, MARQUES e LIMA, 2008) no cenario do
atendimento pré-hospitalar moével, ¢ imperativo que os profissionais tenham formacao
polivalente e orientada para a visdo da realidade. Motivo pelo qual a integragdo de diferentes
saberes e conhecimentos, num ambiente multiprofissional, acaba por agregar aptiddes para
tomada de decisdes, comunicagio, lideranga e gerenciamento. E necessario saber lidar com
situagdes nas quais devem estar sempre presentes a criatividade, o espirito de observagao ¢ a
tomada de atitude.

A Educacdo Permanente cria espagos de reflexdo para que os profissionais repensem

sua pratica, entendam os processos de trabalho no qual estdo inseridos, e tenham a
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possibilidade de repensar condutas, de buscar novas estratégias de intervengdo e perseguir,
também, a superacdo de dificuldades individuais e coletivas no trabalho (CICONET,
MARQUES e LIMA, 2008)

Estimulo a participacao de equipes de APH mistas nas seletiva estadual e nacional
de trauma e salvamento veicular promovidas pela ABRES, equipes formadas por
bombeiros militares e integrantes do SAMU. Na atualidade a Associacdo Brasileira de
Resgate e Salvamento (ABRES) ¢ a representante nacional da World Rescue Organisation
(WRO), orgao internacional voltado ao desenvolvimento da atividade de salvamento veicular
e de atendimento ao trauma, que tem como um de seus objetivos o desenvolvimento de
proficiéncia aprimorada em técnicas de resgate, gerenciamento de incidentes e assisténcia
médica. O estimulo utilizado para o desenvolvimento da proficiéncia se pauta em seletivas
locais e nacionais que tem por meta o envio das melhores classificadas para competigdes
internacionais anuais.

Estas seletivas utilizam protocolos de desempenho no formato de listas de checagem,
que exigem dos competidores dominio sobre os mesmos para ado¢ao da melhor estratégia de
atendimento, gerenciamento da cena e execugdo de trabalho em equipe dentro de um tempo
maximo estabelecido. O resultado nas competi¢des s6 ¢ alcangado através de muito
treinamento pelas equipes, o que inevitavelmente gera reflexos nos atendimentos prestados a
populagdo, pois na medida em que treinam para as competicdoes passam a realizar melhor suas
atividades diarias. Com o alcance de bons resultados nas seletivas outros sdo estimulados a
treinar, a formar novas equipes para representar suas institui¢des e regides de trabalho. Com
isso um circulo virtuoso de treinamento acaba por contagiar e motivar o grupo de trabalho que
se dedica intensamente para galgar resultados cada vez melhores. Um excelente formato para
sedimentacao de protocolos e de padronizagao de procedimentos.

Por fim, constru¢ao de um modelo de sucesso para alavancar processos semelhantes
em outros estados da federagao. A proposta do novo modelo de APH catarinense se reveste de
processos e diretrizes que ainda estdo em construgdo. Que irdo exigir dos atores deste

complexo e multifacetado processo muita dedicacdo e empenho para alcance das metas,
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perseveranga para nao fraquejar diante das dificuldades e coragem para adogdo das medidas
que se fizerem necessarias, sem medo de rever decisdes e voltar atras quando for prudente.

E preciso contagiar e conquistar a confianca dos gestores, especialmente no nivel
estratégico do CBMSC, de forma a motiva-los a se engajarem neste processo que estd em
construcdo, que ndo possui formula acabada, pois ¢ inédito no Brasil, mas que se devidamente
construido pode ser uma excelente alternativa para a gestdo publica em seu componente
movel de atengdo as urgéncias e emergéncias.

O CBMSC e o SAMU sao Instituigdes que tem sua historia forjada pela mao de cada
profissional que diariamente procura fazer o seu melhor para atender aqueles que precisam,
que por vezes sdo a ultima linha de esperanca num cenario de caos. E preciso valorizar e
destacar a experiéncia que ambas as instituicdes possuem, ser criativo para encontrar solucoes
mesmo que para tal seja preciso mudar processos e formatos histéricos, encontrar o melhor
caminho dentro de um labirinto escuro, sem paixdes ou vaidades, com transparéncia e
franqueza, pois desta forma o projeto serda acolhido como institucional e os resultados

certamente serdo perenes.

Tabela 6 — Tabela resumo oportunidades ao APH do CBMSC

Oportunidade Resultados

Empoderamento do atendente de chamadas e agilidade

Despacho Imediato - L .
envio recurso para prioridades de atendimento

Trauma - CBMSC e Emergéncia Médica - SAMU Atendimento a PNAU e ao Plano Estadual de Atencao
as Urgéncias, definicdo de papéis das Institui¢des que

formam o APH Catarinense

Maior resolubilidade, parceria com os municipios, uso

Substituir as USI por USB no CBMSC modelo de equipe prevista na PNAU

Cadastrar todas as ambuliancias do CBMSC no Recursos para custeio do servigo de APH do CBMSC

SUS

Ativacao de veiculos de intervencio rapida (VIR) Aproveitamento das equipes das centrais de regulagdo
desativadas, equipe mantida no atendimento primario
de ocorréncias, maior tempo disponivel para

atendimento.

Aprimoramento do sistema baseado no feedback dos

Criacao de indicadores de avaliacdo L. .
usuarios e servidores

Calendario anual simpésios, workshops, congressos
e de simulados conjuntos

Estimulo educag@o permanente em satide em todas as
macrorregionais

Estimulo a participacio de equipes de APH mistas
em competicoes

Estimulo ao desenvolvimento de proficiéncia e do
trabalho em equipe

Construciio de um modelo de Sucesso

Gestdo publica de qualidade, servigo de exceléncia,
exemplo para outras Unidades da Federagdo

Fonte: O autor
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6 CONCLUSAO

O modelo de gestdo do APH em Santa Catarina estd em processo de mudanga, com a
implementagdo de novas pactuagdes que buscam a integracdo dos servigos existentes no
Estado prestados pelo CBMSC, SAMU e Bombeiros Voluntarios. Neste contexto faz-se
importante que o CBMSC, seguindo seu plano estratégico de fortalecer a presenca da
Corporagdo no estado, através da diretriz estratégica de integrar o seu servigo de APH com o
do SAMU, busque fazer uma analise dos possiveis desafios e oportunidades que podem advir
deste novo modelo de APH catarinense.

Para uma adequada compreensdo do novo modelo de gestdo do APH catarinense, foi
realizado um resgate histérico da implementagdo da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, com suas portarias regulamentadoras definindo a estruturacdo dos planos estaduais
de atencao as urgéncias, as linhas de financiamento, pactuagdes entre os entes da federagdo e
que o SAMU seria o primeiro componente da politica a ser instalado. A implanta¢do da Rede
de Atencdo as Urgéncia foi novo marco para a politica nacional, organizando, integrando o
cuidado e hierarquizando a rede SUS, através de suas portas de entrada, para melhorar a
eficiéncia e a efetividade dos servicos de urgéncia objetivando os principios da
universalidade, integralidade e equidade.

Os Corpos de Bombeiros Militares do Brasil também participaram deste processo de
constru¢ao do APH no pais, sendo precursores desta atividade quando o estado se quer estava
organizado para recepcionar esta demanda da populagdo, que j& naquela época sentia os
efeitos de uma onda crescente de violéncia, especialmente no transito. No inicio da década de
1990 o Ministério da Satde langa o Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas
no intuito de reduzir a morbimortalidade das vitimas de violéncia e os impactos financeiros
gerados com seu tratamento. Uma das estratégias foi o Projeto de Atendimento Pré-Hospitalar
que delegou aos Corpos de Bombeiros Militares o APH. No inicio dos anos 2000 surge no
Brasil as primeiras tratativas de criagdo do SAMU que culminaram com a implantagdo da
politica nacional de atengdo as urgéncias.

Em Santa Catarina o SAMU foi implantado no ano de 2004, conforme o Plano
Estadual de Atengdo as Urgéncias, através de pactuagdes celebradas nas reunides da comissao
de intergestores bipartite e do conselho estadual de satde foram instaladas unidades de
suporte avangado, suporte basico e centrais de regulacdo médica em todas as macrorregides
de satide. Como o passar dos anos, seguindo uma tendéncia nacional fruto da reforma

administrativa do Estado brasileiro, a secretaria de estado da satide optou pela contratagdo de
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uma Organizacao Social para realizar a gestdo do SAMU, que perdurou até meados do ano de
2017 quando o estado resolve reassumir a gestdo do SAMU formulando um novo modelo de
gestdo baseado na integragdo dos servigos de APH do CBMSC, SAMU e Bombeiros
Voluntarios.

Finalizando a proposta do estudo, foram apresentados os desafios que precisam ser
enfrentados pelo CBMSC para uma adequada integracao ao novo modelo de APH que esta
sendo proposto pela SES, bem como das oportunidades que podem ser desenvolvidas pela
Corporagdo neste momento de concep¢ao de um projeto inédito no Brasil.

Este novo modelo de gestio do APH catarinense que busca a integragdo das
Instituigdes que prestam servigo de APH a populagdo apresenta excelente perspectiva sob o
prisma da organizag¢do, controle de recursos, reducdo de custos, educacdo em saltde e
padronizagdo de protocolos de atendimento. A populacdo passa a ser diretamente atingida
quando toda a estrutura de resposta movel as urgéncias e emergéncias passa a ser centralizada
em uma mesma central de atendimento, que integra todos os participes do sistema, o que nao
quer dizer que todos estardo trabalhando com o mesmo formato e atendendo as mesmas
diretrizes organizacionais, porém, a central de regulacdo médica passa a conhecer todos os
recursos disponiveis e por tal a ter capacidade de encaminhar a melhor equipe para cada
solicitagdo de atendimento, levando em consideragdo a complexidade do chamado ¢ a
qualificacdo da equipe de resposta.

Obviamente que para alcangar a plenitude da capacidade deste novo modelo de gestdo
ha que se considerar que alguns desafios precisardo ser gerenciados, os quais vao muito além
de regulamentacgdes de rotinas e de protocolos, passam por transformagdao de comportamento
e disposicdao para mudancas, sem intransigéncias ou vaidades, com o desiderato de oferecer a
populagdo o melhor servico de APH possivel. De igual forma, todo processo de criacdo de um
novo modelo apresenta oportunidades que precisam ser identificadas e implementadas dentro
de uma estratégia de fortalecimento institucional. Um processo que ndo nasce pronto, precisa
ser construido no dia a dia, que vai sendo ajustado conforme as demandas surgem, mas que
precisa contar com a contribui¢ao de todos para que as solugdes sejam legitimas e perenes.

Um fator que ndo pode ser desconsiderado neste complexo processo de integragdo ¢ a
imagem que o Corpo de Bombeiros Militar possui junto a sociedade, que frequentemente o
coloca como uma das Instituigdes mais confidveis do Brasil, confianca esta que foi
conquistada ao longo de muitos anos, pautada na exceléncia de todos os servicos oferecidos a
populacdo. Dessa forma, esta imagem institucional ndo pode ser maculada neste novo modelo

de gestao do APH, o que reforca a necessidade de extrema cautela quando da construgao deste
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sistema, para que os resultados colhidos se mantenham dentro a expectativa da populagio,
sem perdas ou reducao da qualidade do servico prestado.

Importante destacar que o tema integracdo dos servicos de APH em Santa Catarina
requer outros estudos para desenvolvimento de toda a sua potencialidade, tais como: avaliacao
do uso de equipamentos para controle de vias aéreas por unidades bdasicas, emprego da
telemedicina no APH, proposta de protocolo para equipes de suporte intermediario, uso de
motolancia no APH, emprego do APH tatico em regides de conflito armado. Temas que
precisam ser melhor estudados para avaliagdo da sua viabilidade de emprego e para a

construgdo de protocolos de atendimento consistentes e alinhados com a literatura mundial.
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ANEXO A - Instrumento de Avaliacdo da Satisfacdo de usuarios atendidos pela
Assisténcia Pré-Hospitalar (AS-APH)

A. IDENTIFICACAO DO USUARIO

A2. Sexo 1 ( ) Masculino 2 () Feminino
A3.Idade  anos
A4. Procedéncia (cidade/bairro)
AS. Cor/Raga 1 ( ) Branco 4 () Amarelo
2 () Negro 5 ( ) Indigena
3 ( )Pardo
A6. Grau de escolaridade 1 () Nao alfabetizado 6 () Ens. médio incompleto

2 () Ens. fund. I incompleto 7 ( ) Ens. médio completo
3 () Ens. fund. I completo 8 () Ens. superior incompleto
4 () Ens. fund. IT incompleto 9 () Ens. superior completo

5 ( ) Ens. fund. Il completo 10 ( ) Pos-Graduagao

A7. Religido 1 ( ) Catolica 4 () Agnéstica
2 () Evangélica 5 () Outra (especificar)
3 ( ) Espirita

AS8. Estado conjugal 1 ( ) Casado/Unido consensual 4 ( ) Viivo
2 () Solteiro 5 ( ) Divorciado
3 () Separado

A9. Ocupagdo

A10. Renda em salérios minimos 1 ( )<1 salario 3( )3 a5 salarios

2( )1 a2salarios 4 ( )6 al0salarios

B. DADOS SOBRE O EVENTO

B1. Data do evento /] Hora:

B2. Data do atendimento /] Hora:
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B3. Dia da semana em que ocorreu o evento 1 () Domingo 5 () Quinta-feira
2 ( ) Segunda-feira 6 ( ) Sexta-feira
3 () Terga-feira 7 () Sabado
4 () Quarta-feira

B4. Quem transportou a vitima até o 1( )UBS 3 ( )Unidade de Resgate (UR)
hospital? 2( )USA 4( ) Helicoptero

BS5. Local da ocorréncia (cidade / bairro)

B6. Horario da ocorréncia

B7. Classificag¢ao do evento sofrido 1 ( ) Traumatico 3 () Gineco-obstétrico
Qual: Qual:
2 () Clinico 4 () Psiquiatrico
Qual: Qual:

B8. Regido(des) corpdrea(as) 1 ( ) Cabega/pescoco 3 ( ) Abdome

atingida(s) na ocorréncia 2 ( ) Torax 4 () MMSS/II e cintura pélvica

C. AVALIACAO DA SATISFACAO DO ATENDIMENTO RECEBIDO PELO
SAMU 192

Abaixo, estao elencados aspectos sobre a estrutura e o processo para avaliacao do
SAMU 192. Este item deve ser preenchido segundo a qualificacao do servico,
conforme parametro abaixo:

1. Péssimo 2. Ruim 3. Regular 4. Bom 5. Excelente
C1. O estado de conservagao das ambulancias ¢? ()
C2. A ambulancia era confortavel, de acordo com suas necessidades de saude? ()
C3. O acesso a0 SAMU, pelo numero 192, foi realizado de forma adequada? ()

C4. A ambulancia chegou em tempo consideravel até o local onde vocé se encontrava? ()
C5. O acolhimento dispensado pelos profissionais do SAMU 192 foi? ()
C6. Vocé acha que a equipe do SAMU192 transportou vocé para o local mais adequado, de

acordo com a natureza da sua ocorréncia? ()
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C7. A seguranga demonstrada pela equipe durante o seu atendimento foi? ()
C8. Durante o atendimento, sua privacidade foi preservada? ()
C9. A humanizacdo durante a assisténcia prestada pela equipe ¢? ()

C10. As orientagdes sobre os procedimentos realizados e do seu estado de saude foram

fornecidas pela equipe do SAMU 1927 ()
C11. O seu relacionamento com os profissionais do SAMU foi? ()
C12. Na sua opinido, vocé obteve resolutividade com o atendimento do SAMU 1927 ()

D. SUA SATISFACAO COM O ATENDIMENTO RECEBIDO PELO SAMU 192 DE 0
(ZERO) A 10 (DEZ)

NOTA:




