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RESUMO

Define-se atendimento pré-hospitalar como o0 conjunto de medidas e
procedimento técnicos que objetivam o suporte de vida a vitima. Podendo ser basico
ou avancado, visando entdo, ndo agravar lesdes ja existentes ou gerar lesdes que
nao existiam antes da chegada do APH. Este trabalho tem como objetivo Identificar e
comparar os impactos na cobertura de urgéncia e emergéncia da rede publica antes e
apos a sua implantacédo, no municipio de Castanhal-PA entre os anos de 2010 e 2015
com énfase no atendimento pré-hospitalar mével (SAMU e Corpo de Bombeiros).
Levando assim o estudo de quantificar a quantidade de atendimentos realizados no
periodo supracitados e quantificar o aumento da assisténcia a populagdo do municipio
de castanhal. Trabalhou-se em quatro fases, cada qual agregando ciclos
exploratérios, de trabalho de analise de registros, triangulando dados quantitativos.
Os resultados mostram que a implantagdo do SAMU constitui, um grande avanc¢o do
setor salde e das politicas publicas no municipio e da sociedade. E preciso ainda
enfatizar informacgdes geradas nesse subsistema visando ao melhor planejamento das
acOes das instituicbes responsaveis pelo servico; manter e promover a alta
qualificacdo dos profissionais do SAMU e Bombeiros. Este servico veio oficializar,

padronizar e regular uma politica publica fundamental para salvar vidas.

Palavras chaves: Impacto, Rede, Urgéncia, Pré-Hospitalar.



ABSTRAT

Pre-hospital care is defined as the set of technical measures and procedures that aim
to support the life of the victim. It can be basic or advanced, aiming then, not to
aggravate existing lesions or to generate lesions that did not exist before the arrival of
the APH. This study aims to identify and compare the impacts on emergency and
emergency coverage of the public network before and after its implementation, in the
municipality of Castanhal-PA between 2010 and 2015, with emphasis on mobile pre-
hospital care (SAMU and Fire Department).This led to the study of quantifying the
number of visits performed in the aforementioned period and quantifying the increase
in assistance to the population of the municipality of Castanhal. They worked in four
phases, each one adding exploratory cycles, work of analysis of registers, triangulating
quantitative data. The results show that the implementation of SAMU is a major
advance in the health sector and public policies in the municipality and society. It is
also necessary to emphasize information generated in this subsystem in order to
better plan the actions of the institutions responsible for the service; Maintain and
promote the high qualification of SAMU and Firefighters professionals. This service

has officialized, standardized and regulated a fundamental public policy to save lives.

Keywords: Impact, Network, Urgency, mobile
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1. INTRODUCAO
1.1 PROBLEMATIZACAO E OBJETO DE ESTUDO

A assisténcia as urgéncias se da, ainda hoje, predominantemente nos
“servicos” que funcionam exclusivamente para este fim — os tradicionais prontos-
socorros — estando estes adequadamente estruturados e equipados ou ndo. Abertos
nas 24 horas, estes servicos acabam por funcionar como “porta de entrada” do
sistema de saude, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita, pacientes com
quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria e
especializada e as urgéncias sociais. (BRASIL, 2010)

A implantacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além
de permitir uma melhor organizacdo da assisténcia, articular os servicos, definir fluxos
e referéncias resolutivas € elemento indispensavel para que se promova a
universalidade do acesso, a equidade na alocacao de recursos e a integralidade na
atencao prestada (BRASIL, 2002).

O aumento da demanda por servigos na area de urgéncia e emergéncia, nos
altimos anos, devido ao crescimento do niumero de acidentes e da violéncia urbana e
a insuficiente estruturacdo da rede séo fatores que tém contribuido decisivamente
para a sobrecarga de servicos de Urgéncia e Emergéncia disponibilizados para o
atendimento da populacdo. Isso tem transformado esta area numa das mais
probleméticas do Sistema de Saude. (BRASIL, 2002)

Devemos destacar que a Politica Nacional de Urgéncia é recente na dimenséao
histérica do Sistema Unico de Salde o SUS — a portaria 2048, que regulamenta
tecnicamente a urgéncia e emergéncia, foi publicada em 2002, e reconheceu a
importancia da area de Urgéncia e Emergéncia como um importante componente da
assisténcia a saude.

Segundo a PORTARIA N° 2.395, de 11 de outubro de 2011, no seu capitulo I,

art. 3°, item I, Il e lll:

| - organizar a atencdo as urgéncias nos hospitais, de modo que atendam a
demanda espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para
0s outros pontos de atencdo as urgéncias de menor complexidade;

Il - garantir retaguarda de atendimentos de meédia e alta complexidade;
procedimentos diagnosticos e leitos clinicos, cirargicos, de leitos de Cuidados
Prolongados e de terapia intensiva para a rede de atencdo as urgéncias; e
(Alterado pela PRT GM/MS n° 2809 de 07.12.2012);

lIl - garantir a atencdo hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias, em
articulacdo com os demais pontos de atencéo.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2809_07_12_2012.html
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Com base na problematica levantada, surgiu a seguinte questéo de pesquisa:
Quais os impactos assistenciais na rede de urgéncia e emergéncia no municipio de

Castanhal PA no periodo de 2010 a 2015 antes e apés a sua implantacao?

1.2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

No cenario brasileiro atual e levando em consideracdo a complexidade da
Rede de Atencdo as Urgéncias, com diversos conflitos politicos, técnicos e éticos, a
analise da formulacdo e implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
pode trazer beneficios para a organizacdo da gestio e do cuidado no Sistema Unico
de Saude - SUS, com vista a melhorar a eficiéncia e a efetividade e o atender,
garantindo os principios constitucionais: universalidade, integralidade e equidade.
(GRANJA et al, 2013).

O SUS é a expressdo mais acabada do esforco do nosso pais de garantir o
acesso universal de seus cidaddos aos cuidados em saude que necessitam para ter
uma vida mais longa, produtiva e feliz. Embora saibamos que os bons indicadores de
saude dependem de um conjunto de politicas econbmicas e sociais mais amplas
(emprego, moradia, saneamento, boa alimentacdo, educacdo, seguranca etc.), &
inquestionavel a importancia de uma politica de sadde que, para além da
universalidade, garanta a equidade, a integralidade e a qualidade do cuidado em
saude prestado aos seus cidadaos. (REIS et al 2012)

Os primeiros fatores que despertaram nos autores o interesse acerca da
tematica tratada surgiram durante aulas do curso de bacharelado em enfermagem da
instituicdo, em uma disciplina cujo foco situava-se sobre Politicas Publicas com
énfase nas Redes de atencdo a saude em urgéncia e emergéncia, onde levando em
consideracdo a relevancia do trabalho para as redes de Urgéncia e Emergéncia a
nivel regional e municipal, além da contribuicdo relevante para a formacédo dos
enfermeiros, bem como para a relevancia do enfermeiro urgencista e a comunidade
castanhalense. Onde um dos membros da equipe faz parte da rede escolhida, onde
foi semeado na equipe o interesse em realizar o estudo.

Os autores entdo decidiram aprofundar os estudos a respeito, utilizando-se de
dados documentais de origens oficiais para criar uma visualizagdo mais ampla da
cobertura do programa. O conhecimento acerca de informagfes relacionadas as
politicas publicas de saude do pais € muito importante durante a formacdo de um

profissional de salde e esta importancia € ainda maior para os enfermeiros.
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A construgdo deste trabalho seguiu os caminhos propostos no campo da
andlise de politicas publicas de saude e como uma primeira aproximacdo com este
campo, sera realizada uma pesquisa que privilegiara o aspecto formal da politica de
saude, identificando as influéncias e a mudanca na assisténcia durante o periodo em
analise. Com énfase no atendimento pré-hospitalar movel e pré-hospitalar fixo no
municipio de Castanhal-PA.

1.30BJETIVO

1.3.1 Objetivo geral

Identificar e comparar os impactos na cobertura de urgéncia e emergéncia da
rede publica antes e ap6s a sua implantacdo, com énfase no atendimento pré-
hospitalar mével (SAMU e Corpo de Bombeiros) no municipio de Castanhal-PA entre
0s anos de 2010 a 2015.

1.3.2 Objetivos especificos

e Conhecer o numero de atendimento de urgéncia e emergéncia, do SAMU e
Corpo de Bombeiros na cidade de Castanhal-PA no periodo de 2010 a 2015 de
forma a realizar uma analise comparativa da cobertura desde a implantacdo da
RUE (SAMU) na cidade;

e Fazer uma analise comparativa da quantidade de atendimento de acidentes
automobilistico na cidade Castanhal no periodo de 2010 a 2015 antes e apos a

implantacdo da RUE (Rede de Urgéncia e Emergéncia).

e Analisar o numero de atendimentos registrado pelo corpo de bombeiros e
SAMU no periodo de 2012 a 2015, apo6s a implantagdo do componente da rede

de urgéncia e emergéncia.
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1.4 HIPOTESE

Diante da problematizag&o e o objeto de estudo a qual a pesquisa se propoe, a
hipotese a ser confirmada ou contestada refere-se a:

A implantacdo das politicas publicas de saude tem representado um desafio
para os gestores publicos. H& crescente percepcdo que existam, ainda, dificuldades
na migracdo de um cendrio normativo para um cenario real em saude.

Os estudos de casos de experiéncias de redes de atencdo a saude no Brasil
fazem comparativo com os paises desenvolvidos, onde as redes se assemelham,
podendo assim sofrer impactos significativos nos niveis de saude, com custos
suportaveis pelo SUS.

Dessa forma a hipétese contextualizada é que Rede de Atencdo a salude como
ainda vem a ser recente, ndo possui grandes experiéncias, nem grandes avaliacdes
relevantes no municipio de Castanhal. Por tanto as politicas publicas ainda tendem a
melhorar trazendo assim uma melhor cobertura na assisténcia a rede de urgéncia e

emergéncia.
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2. LEVANTAMENTO TEORICO
2.1 HISTORICO

Ao analisar toda historia da satde Publica do Brasil, podemos perceber que
houve muitos avancos. O inicio se deu atraves de dois grandes periodos, 1°periodo a
monarquia com seus modelos europeus com as famosas Santas Casas e 0 2° periodo
da republica com suas medidas sanitarias, as caixas de aposentadoria e penséo, em
1930 houve a criacdo do ministério da educacdo e saude e o instituto de
aposentadoria e pensao, em 1966 o instituto nacional de previdéncia social (INPS),
em 1975 o movimento de reforma sanitaria e 1986 a 82 conferencia nacional de saude
obterdo um conceito abrangente de saude. A saude direito do cidaddo e dever do
estado, a partir dai € proposto a criagcdo do sistema Unico de saude com
universalidade, integralidade e descentralizado (BRASIL, 2014).

No Brasil o APH (Atendimento Pré-hospitalar), teve o inicio através de um acordo
bilateral assinado entre o Brasil e a Franca, através de uma solicitacdo ao Ministério
da Saude, o qual optou pelo modelo Francés de Atendimento, em que as viaturas de
Suporte Avancado possuissem obrigatoriamente a presenca de um médico,
diferentemente dos Bombeiros. Neste periodo foi dimensionada a real funcdo do
SAMU (Servico de Atendimento Moével de Urgéncia), frente a populacéo local, e as
autoridades competentes, vinculando de forma definitiva o atendimento médico
emergencial ao paciente critico, agora em ambiente pré-hospitalar (LOPES-1999
Apud OLVEIRA, 2012).

Desde a constituicdo federal (1988), foi definido que os servicos publicos de
saude deveriam adaptar-se a uma rede regionalizada e hierarquizada e que
estabelecesse um sistema unico, organizado conforme as seguintes diretrizes:
descentralizacdo, hierarquizacdo e participacdo da comunidade. E seus principios:
Universalidade, equidade e integralidade. Mas a consolidacdo do sistema unico de
saude no Brasil passa a exigir mudancas, pois envolve diversos desafios. Isso requer
politicas com garantias de saude com direito de cidadania (CASSETARI, 2014).

A estruturacdo em nivel nacional, somente ocorreu a partir de 1990 com a criacao
do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Trauma (PEET) pelo MS
(Ministério da Saude), cujo objetivo principal era a diminuicdo dos indices de
morbimortalidade por causas externas por meio de intervencfes nos niveis de

prevencado, APH, assisténcia hospitalar e reabilitacdo (MARTINS 2004).
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Somente no estado do Rio de Janeiro o corpo de bombeiros, executava os
servicos de APH publicos em ambito nacional pelos seus profissionais, dispondo de
profissionais médicos, enfermeiros e soldados que eram auxiliares /técnicos de
Enfermagem. Nos demais estados os bombeiros foram treinados em cursos basicos
de socorristas (MARTINS, 2004).

Segundo Lopes & Fernandes (1999 Apud OLIVEIRA, 2012), o SAMU teve inicio
no Brasil apés um acordo bilateral, assinado entre o Brasil e a Franca, através de uma
solicitacdo do Ministério da Saude, o qual optou pelo modelo francés de atendimento,
em que as viaturas de suporte avancado possuem obrigatoriamente a presenca de 01
médico e 01 Enfermeiro, diferente do modelo americano em que as atividades de
resgate sdo exercidas primariamente por profissionais paramédicos (profissional este
nao existente no Brasil). Em algumas cidades como Sao Paulo, a preocupag¢do com a
melhoria do atendimento pré-hospitalar teve inicio na década de 80, sendo que, em
1988, foi criado, apds longo periodo de estudos e pesquisas, o Projeto SAMU,
chefiado por um capitdo médico, baseado no modelo francés, mas com influéncias do
sistema americano, particularmente no que diz respeito a formacdo dos profissionais,
e adaptado a realidade local (LOPES & FERNANDES, 1999 Apud OLIVEIRA 2012).

Para atender esses desafios sdo propostas pelo ministério da saude ao SUS,
diversas acdes de servicos através do modelo das redes de atencdo a saude (RAS).
Norteada pela PORTARIA N° 4.279 de 30 de Dezembro de 2010. Que tem como
conceito: “Sao organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico, e de
gestao, que buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

As redes de atencdo a saude séo respostas sociais conforme as necessidades
de saude do cidadado e como deve proceder com coeréncia conforme cada anseio de
saude do usuario do SUS. E uma das principais caracteristicas da rede de atencao a
saude (RAS), € a atencdo basica estruturada como primeiro ponto de atencao e
principal porta de entrada do sistema que € constituida por equipes multidisciplinar
que presta assisténcia a toda populacdo, integrando e direcionando o cuidado e
prestando assisténcia conforme as necessidades de saude (BRASIL, 2010).

Nesse processo de implantacdo das Redes de Atencdo a Saude - RAS
consideram-se importantes alguns aspectos como: definicdo clara da populacéo e

territorio; diagnostico situacional; planejamento pela efetiva necessidade; investimento
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de pessoas e equipes; criagao de sistemas de regulagédo para funcionamento da rede
e financiamento sustentavel com metas e resultados. (BRASIL, 2010)

Segundo manual instrutivo da rede de atencdo as urgéncias e emergéncia no
SUS, através das caracteristicas, dos aspectos e do objetivo maior da rede de
atencdo a saude (RAS), que é a melhoria da qualidade de assisténcia prestada ao
usuario do SUS, foram implantadas as redes tematicas, que sdo: Rede cegonha, rede
de Urgéncia e Emergéncia (RUE), Rede Psicossocial, Rede de atencdo a Pessoa
com Deficiéncia e a Rede de Atencéo a Doencas cronicas. (Brasil, 2013)

Brasil (2013) ainda afirma que entre as prioritarias redes tematicas, a rede de
urgéncia e emergéncia se destaca devido as necessidades do enfrentamento as
diversas situacbes crescentes de violéncia, acidentes, doencas clinicas, além da
totalidade atual da superlotacdo dos prontos socorros.

Dados estatisticos mostram em nosso pais que a uma acelerada progressao
de mortes por causas externas com énfase nos traumas relacionados a acidentes e
violéncia. E o enfrentamento dessas causas requer ndo apenas uma assisténcia
imediata, mas diversas acdes de promocao de saude, prevencao e recuperacao de
doencas e agravos, inclui também um atendimento humanizado, levando em
consideracéo o sofrimento acometido pelo cliente e familia. (BRASIL, 2013)

Segundo a Portaria n.° 2048/GM de 5 de novembro de 2002, Se faz importante
a implementacdo da rede de urgéncia e emergéncia, Considerando que a area de
Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente da assisténcia a
saude; e o crescimento da demanda por servicos nesta area nos ultimos anos, devido
ao aumento do numero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente
estruturagcdo da rede assistencial, que tém contribuido decisivamente para a
sobrecarga dos servicos de Urgéncia e Emergéncia disponibilizados para o
atendimento da populagéo (BRASIL, 2002).
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2.2 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AS URGENCIAS

Por volta de 1899, no Rio de Janeiro, capital do pais foi implantado, no servico
do corpo de bombeiros, a primeira ambulancia de tracdo animal destinada a atuacéo
no APH. Desde entdo o Corpo de bombeiros realiza servicos em situacdes de
emergéncia, embora, por longo periodo foi realizado por profissionais pouco
qualificados, viaturas inadequadas e com recursos insuficientes. Dessa forma, a partir
da década de 80 o Atendimento Pré-Hospitalar passou a ser sistematizado de modo a
estruturar entdo este servico. Cada estado formulou sua organizacado conforme suas
caracteristicas e necessidades (MARTINS, 2004).

Inicialmente este sistema foi implantado, vinculado ao Corpo de Bombeiros,
ficando, no quartel, um médico da Secretaria da Saude do Estado, que regulava as
solicitacbes de atendimento a vitimas de acidentes em vias publicas, solicitacdes
estas feitas através da linha 193, a qual possuia uma interligagdo com o sistema 192
da Secretaria da Saude (Central de Solicitacdes de Ambulancias). Nos ultimos dez
anos, vem surgindo uma necessidade de melhoria e expansdo do sistema de
atendimento pré-hospitalar, realidade esta percebida pelos gestores da politica de
Saude Publica dos estados (LOPES & FERNANDES, 1999 Apud OILVEIRA, 2012).

A organizacdo da atencédo as situacfes de urgéncia em saude, no Brasil, teve
inicio em 1995, a partir do lancamento da Resolucdo n° 1.451, que definiu a estrutura
de prontos-socorros publicos e privados para prestacédo de atendimento em situacdes
de urgéncia e emergéncia. Em 2006, foi criada a PNAU pelo MS, com o objetivo de
normatizar o atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco/obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e as causas externas de forma a garantir a universalidade,
equidade e integralidade no atendimento ao usuario no Brasil (BRASIL, 2006).

Posteriormente, em 2008, foi publicada a Portaria n° 2.922, que estabelece
diretrizes para o fortalecimento e implementagcdo do componente “Organizagdo de
redes loco regionais de atencgdo integral as urgéncias” da PNAU, através do
fortalecimento e implantacdo de Upas e Salas de Estabilizagdo em regides
estratégicas (bem localizadas, de acordo com a distribuicdo populacional) para
compor a referida rede. Em 2011, houve avancos no cenario das urgéncias e
emergéncia no Brasil, nesse ano foi publicada a resolugdo n° 443, que aprova a
conformacdo da RUE e a criacdo da Forca Nacional de Saude do SUS. (BRASIL,
2006).
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No mesmo ano de 2011, foi publicada a Portaria n° 1.600, que reformula a PNAU
e institui a RAU no SUS. Dessa forma, houve avangos significativos nas situagdes de
urgéncia e emergéncia no Brasil, através das legislacfes do ministério da saude. Em
2006, com a criacdo da PNAU, normatizando os atendimentos de urgéncia e
emergéncia no pais, em 2008, surgem as Upas e salas de estabilizacdo no SUS, e,
por fim, 2011, com a instituicdo da RAU no SUS. A RAU surge como uma rede
tematica, capaz de proporcionar atendimento de urgéncia e emergéncia, de forma agil
e resolutiva aos usuarios do SUS. As RASs ndo atendem a todas as necessidades da
populacdo, sendo necessario criar redes tematicas, entao, dentro das RASs temos 0s
Modelos de Atencdo as Condicbes Agudas, que procuram identificar o grau de
gravidade, no menor periodo de tempo, e o ponto da rede que o usuario deve ser
atendido. Para isso faz-se necessaria a utilizacdo de uma triagem com classificacédo
de risco na atencao as urgéncias e emergéncias (MENDES, 2011).

Segundo (PEREIRA et AL 2009), O atendimento pré-hospitalar (APH) € uma
organizacao recente como um servico de saude no Brasil, com inicio na década de
90. Com as normaliza¢cBes do Ministério da Saude, ganha forca a caracterizacdo do
atendimento pré-hospitalar como um servico de responsabilidade da area da saude,
sob coordenacdo do profissional médico, seguindo o modelo clinico de atencdo a
saude, evidenciado pela implantacéo de protocolos assistenciais.

A oferta restrita de servicos faz com que o publico excedente procure
atendimento em locais que concentrem maior possibilidade de portas de entrada,
sendo que os prontos atendimentos e as emergéncias hospitalares correspondem ao
perfil de atender as demandas de forma mais agil e concentrada (MARQUES et al,
2007).

O reconhecimento da efetividade da assisténcia precoce as pessoas em
situacdo de emergéncia resultou no surgimento de varios servicos de saude, publicos
e privados, de atendimento pré-hospitalar e de remocao inter-hospitalar (GENTIL et
al, 2008).

Esses locais rednem um somatério de recursos, quais sejam consultas,
remédios, procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais e internacdes. As
principais demandas aos servigos de pronto atendimento correspondem a situagcdes
graves e de risco para 0s pacientes, a queixas agudas que envolvem desconforto

fisico e emocional, a necessidades pontuais caracterizadas como nao urgentes, a



19

busca de atendimento complementar ao recebido em outros servicos de saude e ao
vinculo com o pronto atendimento (MARQUES et al, 2007).

De forma a planejar e integrar os equipamentos de saude, objetivando a
qualificacdo e ampliacdo da assisténcia humanizada de forma integral as pessoas em
situacado de riscos a saude.

Segundo o Manual Instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias

no Sistema Unico de Saude (SUS) 2013, diz que as principais diretrizes que norteiam
a implementacdo da RUE séo:
Universalidade, equidade e integralidade da atencéo a todas as situacfes de urgéncia
e emergéncia, incluindo as clinicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as
relacionadas as causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes); Ampliacédo
do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos 0s pontos de atencao;
Formacgédo de relacbes horizontais, articulacdo e integracdo entre os pontos de
atencao, tendo a atencao basica como centro de comunicacéo; Classificacao de risco;
Regionalizacdo da saude e atuacéo territorial; Regulacdo do acesso aos servigos de
saude; Humanizacéo da atencéo, garantindo a efetivacao de um centrado no
usuario e baseado nas suas necessidades de saude; Organizacdo do processo de
trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares; Préticas clinicas cuidadoras e
baseadas na gestdo de linhas de cuidado e estratégias prioritarias; Centralidade
nas necessidades de saude da populacédo; Qualificacdo da atencdo e da gestédo por
meio do desenvolvimento de acdes coordenadas e continuas que busquem a
integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude; Institucionalizacdo da prética
de monitoramento e avaliacdo, por intermédio de indicadores de processo,
desempenho e resultado que permitam avaliar e qualificar a atencédo prestada;
Articulacdo Inter federativa; Participagcdo e controle social; Fomento, coordenacéo e
execucdo de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em
saude, de carater urgente e transitério, decorrentes de situacdes de perigo iminente,
de calamidades publicas e de acidentes com multiplas vitimas e Qualificacdo da
assisténcia por meio da educagdo permanente em salude para gestores e
trabalhadores. (Brasil 2013)
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2.3 REDES DE ATENC}AO PRE- HOSPITALAR NO BRASIL

O atendimento pré-hospitalar pode ser definido como a assisténcia prestada
em um primeiro nivel de atencéo, aos portadores de quadros agudos, de natureza
clinica, traumética ou psiquiatrica, quando ocorrem fora do ambiente hospitalar,
podendo acarretar sequelas ou até mesmo a morte. Atualmente, no Brasil, 0
atendimento pré-hospitalar estd estruturado em duas modalidades: o Suporte Basico
a Vida (SBV) e o Suporte Avancado a Vida (SAV). O SBV consiste na preservacao da
vida, sem manobras invasivas, em que o0 atendimento € realizado por pessoas
treinadas em primeiros socorros e atuam sob supervisdo médica. Ja o0 SAV tem como
caracteristicas manobras invasivas, de maior complexidade e, por este motivo, esse
atendimento é realizado exclusivamente por médico e enfermeiro (Wehbeet al, 2005).

O atendimento pré-hospitalar tem sido objeto de atencdo da sociedade como
um todo, como se pode perceber através da midia e, particularmente junto aos
profissionais envolvidos nesse tipo de atendimento. Também o0s 06rgaos
governamentais tém se preocupado em organizar melhor esse tipo de atencédo a
saude, tornando este modelo um debate constante em todos os meios (RAMOS et al,
2005).

De acordo com a PNAU, as redes loco regionais de atencdo integral as
urgéncias devem conter o componente Pré-Hospitalar Fixo, compreendendo as
unidades béasicas de saude e unidades de saude da familia, equipes de agentes
comunitarios de saude, ambulatérios especializados, servicos de diagndéstico e
terapias, e Unidades Nao Hospitalares de Atendimento as Urgéncias; componente
pré-hospitalar moével, compreendendo o servico de atendimento mével de urgéncia
(SAMU) e servicos associados de resgate e salvamento; componente hospitalar e
componente pos-hospitalar, compreendendo as modalidades de Atencdo Domiciliar,
Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitacdo Integral com componente de reabilitacdo de
base comunitaria (BRASIL, 2006).

Todos os componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia atreladas a
atencado basica e suas estratégias que sdo: o acolhimento, a qualificagdo profissional,
a informacao e a regulacdo. (BRASIL 2013)

Para que haja a proposta de politicas publicas Intersetoriais, eficaz e efetiva €
necessario que tenha a participacdo de outros seguimentos que envolvem os
colaboradores, conselhos de saude, gestores, usuarios, conselhos de classe, setores

de educacéo, seguranca social, transportes e outros. (BRASIL 2013)
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Além das principais diretrizes, a RUE € integrada por componentes especificos:

2.3.1 Atencao basica

A Atencdo Basica em Saude tem como objetivos a ampliacdo do acesso,
o fortalecimento do vinculo, a responsabilizacdo e o primeiro atendimento as
urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento dos pacientes a outros pontos de atencdo, quando
necessario, mediante implantacdo de acolhimento com avaliagdo de riscos e
vulnerabilidades. Caracteriza-se por um conjunto de acfes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocéao e a protecdo da saude, a prevencao de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da saude. (BRASIL, 2013).

2.3.2Promocdao prevencéo e vigilancia da saude.

Os componentes: Promocao, Prevencdo e Vigilancia em Saude tém por
objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de acfes de salude e educacdo
permanente voltada para a vigilancia e a prevencdo das violéncias e dos acidentes,
das lesdes e mortes no transito e das doencas cronicas nao transmissiveis, além de
acoOes intersetoriais, de participacdo e mobilizacdo da sociedade para a promoc¢ao da

saude, prevencao de agravos e vigilancia em saude. (BRASIL, 2006)

2.3.3Sala de estabilizacao

Define-se por Sala de Estabilizacao (SE) o equipamento de saude que devera
atender as necessidades assistenciais de estabilizacdo do paciente grave/critico em
municipios de grandes distancias e/ou isolamento geografico, bem como lugares de
dificil acesso considerados como vazios assistenciais para a urgéncia e emergéncia.

Devera se organizar de forma articulada, regionalizada e em rede. (BRASIL 2013)

2.3.4 Forganacional do SUS-

A Forca Nacional do Sistema Unico de Saude (FN-SUS) é um componente
humanitario do SUS, estruturante para a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, sob gestdo do Ministério da Saude. Foi aprovada mediante a
Resolucdo n° 443, de 9 de junho de 2011, e devera ser organizada na logica de

aglutinar esforcos para garantir a integralidade da assisténcia em situacfes de risco
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OU emergenciais a que esteja exposta a populacdo brasileira e, especialmente, os
povos indigenas e grupos populacionais localizados em territorio de dificil acesso,
devendo conduzir suas atividades segundo os principios de equidade, integralidade e
universalidade. (BRASIL 2013)

2.3.5 Atencéo hospitalar —

O Componente da Atencdo Hospitalar (AH) na Rede de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias no ambito do SUS foi instituido pela Portaria MS/GM n° 2.395, de 11
de outubro de 2011.

O Componente da Atencdo Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias é constituido por:
1. Portas hospitalares de urgéncia e emergéncia;
2. Enfermaria de retaguarda clinica;
3. Unidades de cuidados prolongados e hospitais especializados em cuidados
prolongados;
4. Leitos de terapia intensiva,
5. Organizac¢dao das linhas de cuidado prioritarias:
* LC do infarto agudo do miocéardio (IAM);
* LC do acidente vascular cerebral (AVC);
* LC datraumatologia. (BRASIL 2013)

2.3.6 -2.3.6 Atencao domiciliar —

A Atencdo Domiciliar redefinida pela Portaria MS/GM n° 2.527, de 27 de
outubro de 2011, caracteriza-se por um conjunto de acdes de promocdo a saude,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com
garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencéo a saude, tendo
como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que prestam
cuidado domiciliar, para a humanizagcédo da atencdo a saude, a reducdo da demanda
por atendimento hospitalar e/ou a reducéo do periodo de permanéncia de usuarios
internados, viabilizando a disponibilizacdo de leitos hospitalares para a retaguarda
das urgéncias e a preservacdo dos vinculos familiares, além da ampliacdo da
autonomia dos usuarios e familiares para o cuidado em satde. E uma modalidade de

atencao a saude substitutiva ou complementar as ja existentes. (BRASIL 2013)
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2.4 CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

As UPAs fazem parte da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, lancada
pelo Ministério da Saude em 2003, que estrutura e organiza a rede de urgéncia e
emergéncia no pais, com o objetivo de integrar a atencéo as urgéncias. Funcionam 24
horas por dia, sete dias por semana e poder resolver grande parte das urgéncias e
emergéncias, como pressao e febre alta, fraturas, cortes, infarto e derrame. Com isso,
ajudam a diminuir as filas nos prontos-socorros dos hospitais. (BRASIL 2016).

A UPA inova ao oferecer estrutura simplificada, com raio-X, eletrocardiografia,
pediatria, laboratério de exames e leitos de observacao. Nas localidades que contam
com UPA, 97% dos casos sao solucionados na propria unidade. Quando o usuario
chega as unidades, os médicos prestam socorro, controlam o problema e detalham o
diagnéstico. Eles analisam se é necessario encaminhar a um hospital ou manté-lo em
observagéo por 24 horas. (BRASIL 2016)

Sé&o trés portes de UPA:

o UPA Porte I: tem no minimo 7 leitos de observacdo. Capacidade de atender até
150 pacientes por dia. Populacdo na area de abrangéncia de 50 mil a 100 mil
habitantes;

o UPA Porte Il: tem no minimo 11 leitos de observacéo. Capacidade de atender até
250 pacientes por dia. Populacdo na area de abrangéncia de 100 mil a 200 mil
habitantes;

« UPA Porte Ill: tem no minimo 15 leitos de observacao. Capacidade de atender até
350 pacientes por dia. Populagdo na area de abrangéncia de 200 mil a 300 mil
habitantes. (BRASIL 2016)

2.5 CARACTERIZACOES DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
- SAMU

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU é o componente da rede
de atencdo as urgéncias e emergéncias que objetiva ordenar o fluxo assistencial e
disponibilizar atendimento precoce e transporte adequado, rapido e resolutivo as
vitimas acometidas por agravos a saude de natureza clinica, cirdrgica, gineco-
obstétrica, traumatica e psiquiatrica mediante o envio de veiculos tripulados por
equipe capacitada, acessado pelo numero “192” e acionado por uma Central de
Regulacdo das Urgéncias, reduzindo a morbimortalidade. O SAMU é normatizado
pela Portaria MS/GM n°1. 010, de 21 de maio de 2012 (BRASIL 2002).
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O SAMU 192 é um servigco gratuito, que funcionam 24 horas, por meio da
prestacdo de orientacbes e do envio de veiculos tripulados por equipe capacitada,
acessado pelo namero "192" e acionado por uma Central de Regulacdo das
Urgéncias. O SAMU realiza os atendimentos em qualquer lugar: residéncias, locais de
trabalho e vias publicas, e conta com equipes que reune médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e condutores socorristas. E um servico fundamental no
atendimento rapido e no transporte de vitimas de intoxicacdo exdgena, de
gueimaduras graves, de maus-tratos, tentativas de suicidio, acidentes/traumas, casos
de afogamento, de choque elétrico, acidentes com produtos perigosos e em casos de
crises hipertensivas, problemas cardiorrespiratérios, trabalhos de parto no qual haja
risco de morte para a mae e/ou o feto, bem como na transferéncia inter-hospitalar de
doentes com risco de morte. (BRASIL 2002)

O objetivo do servico é chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido alguma
situacdo de urgéncia ou emergéncia de natureza clinica, cirdrgica, traumatica,
obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras, que possa levar a sofrimento, a
sequelas ou mesmo a morte. Trata-se de um servico pré-hospitalar, que visa
conectar as vitimas aos recursos que elas necessitam e com a maior brevidade
possivel. (BRASIL 2002)

O atendimento do SAMU 192 comeca a partir do chamado telefonico, quando
sdo prestadas orientacdes sobre as primeiras acfes. O servico pode ser acessado
gratuitamente pelo numero 192, a partir de qualquer telefone, fixo ou mével. A ligacao
€ atendida por técnicos, que identificam a emergéncia e coletam as primeiras
informacdes sobre as vitimas e sua localizacdo. Em seguida, as chamadas sao
remetidas ao Médico Regulador, que presta orientagbes as vitimas e aciona as

ambulancias quando necessario.
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Figura 01- Componentes da RUE e suas interfaces

Promog

Regulacao

. & 18 G_B =
Acolhimento B= O 1S
> B B g 8D

‘g ~ = ot
Qualificagdo [ I 3 3 I - B
iSSi ® b7 < ) 52
profissional o a < S Iia
~ Y] - us (3
Informacao I T I o c
© & [
- L =
I e l “ I

Atencao Basica

Fonte:SAS/MS, 2011
2.6 BREVE HISTORICOS DO CORPO DE BOMBEIROS DO ESTADO DO PARA

Ao ser criado através de uma Portaria Provincial, datada do dia 24 de
novembro de 1882, o Corpo de Bombeiros Militar surge no Estado do Pard como uma
companhia da Policia Militar e, teve como primeiro comandante o entdo Capitdo BM
Antdnio Verissimo Ivo de Abreu. O atual comandante geral da corporacédo, o Coronel
QOBM Zanelli Antdnio Melo Nascimento, € o 50° Comandante do Corpo de
Bombeiros. A Corporagdo tem como patrono nacional Dom Pedro Il (assim como
todos os Corpos de Bombeiros do Brasil) e, como patrono estadual - o Intendente
Antdnio Lemos. (BOMBEIRO 2016)

No contexto historico a 3° secdo de combate a incéndio como era chamado de
2° Grupamento de bombeiros Militar na cidade de castanhal-Pa, chegou a cidade
motivados por sucessivos incéndios ocorridos na cidade no periodo de agosto a
novembro do periodo de 1981, pois o0 auxilio para esses incéndios vinha sempre do
corpo de bombeiros Belém, entdo dia trinta de dezembro de 1981, o entdo 1° tenente
Cupertino chegou a castanhal com um guarnicdo de 18 bombeiros militares. Foram
recebidos pelo prefeito de Castanhal Almir Tavares de lima recebidos e pelo
presidente da camara Valdir e Pismel, Guarnicdo pioneira foi instalada nas
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dependéncias do ginasio de esporte Loyola passarinho local improvisado até o dia 25
de novembro de 1984, quando o prefeito da época Paulo Sergio Rodrigo Titan, doou o
terreno na travessa Floriano Peixoto bairro Pirapora, para onde os proprio bombeiros
com sua mao de obra construiram e foi transferido a terceira secdo de combate a
incéndio no 25 de novembro de 1984. (2° GBM Livro de Castanhal e suas raizes e
outras historia). (BOMBEIRO 2016)

2.7 ATUACAO DO ENFERMEIRO NA URGENCIA E EMERGENCIA PRE-
HOSPITALAR

Os cuidados relacionados a enfermagem fazem parte de um mundo silencioso,
restrito e geralmente solitario dentro da unidade, setor ou local denominado cenario
do cuidar. Para a populagcdo em geral, em sua imaginacdo popular, a funcdo da
enfermagem restringe-se a fazer curativos e ministrar medicacdo. Dai saber que a
enfermagem trabalha em um mundo préprio e singular, que na emergéncia, € mais
diferenciado, pois é nele que o cenério de vida e morte circula lado a lado. E é nesta
fronteira que a enfermagem se faz presente.

Onde a pratica da enfermagem é composta por uma multiplicidade de técnicas
e conhecimentos bem articulados. Os cuidados acontecem em momentos rapidos e
muitas vezes aparentemente desordenados. Portanto, aprender tudo isso as vezes
pode ser um atarefa dificil ou ate mesmo impossivel, para aqueles que estao de fora.
No entanto, o profissional nunca deve desanimar, pois € o desejo de manter uma vida
gue o profissional de enfermagem se faz presente com os seus cuidados.

O tipo de trabalho desenvolvido pela equipe enfermagem no Atendimento Pré-
Hospitalar € uma pratica nova para os padrées da enfermagem tradicional, no Brasil a
atividade do enfermeiro no pré-hospitalar, na assisténcia direta, vem desenvolvendo-
se a partir da década de 90, com o inicio das unidades de suporte avancado, a partir
de entdo o enfermeiro é participante ativo da equipe de atendimento pré-hospitalar e
assumem em conjunto com a equipe a responsabilidade pela assisténcia prestada as
vitimas. (THOMAZ-2000).

A Enfermagem no setor de urgéncia/emergéncia tem como fung¢édo primordial
oferecer a manutencéo das fungdes fisioldgicas vitais do individuo tendo como “foco
do cuidado a preservacdo da vida, evitando a deterioracdo, antes que o tratamento
definitivo possa ser fornecido” (SMELTZER; BARE, 2002).
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A atuacdo do enfermeiro esta relacionada a assisténcia direta ao paciente
grave, sob-risco de morte, mas nao se restringe a esta. O enfermeiro, neste sistema,
além de executar o socorro as vitimas em situacdo de emergéncia, também
desenvolve trés atividades educativas como instrutor, participa da revisdo dos
protocolos de atendimentos, da elaboracédo do material didatico, além de atuar junto a
equipe multiprofissional na ocorréncia de calamidades e acidentes de grandes
proporcdes e ser o responsavel pela lideranca e coordenacdo da equipe envolvida
(WEHBEET et al, 2005).

Desde a insercdo da enfermeira no atendimento pré-hospitalar do Brasil,
podem-se identificar mudancas e ampliagdo de sua atuacdo, na maior parte, ainda
vinculadas estritamente aos aspectos assistenciais. A partir da década de 90, o
profissional de enfermagem passa a ser um participante ativo da equipe, assumindo a
responsabilidade pela assisténcia prestada as vitimas, assim como 0S outros
membros. A literatura indica que a pratica da enfermagem de emergéncia esta
inteiramente ligada a competéncia clinica, desempenho, cuidado holistico e
metodologia cientifica (WEHBE et al, 2005).

Assim, entre as competéncias importantes para o exercicio da pratica de
enfermagem no atendimento pré-hospitalar estdo o raciocinio clinico para a tomada
de decisdo e a habilidade para executar as intervencdes prontamente. O
desenvolvimento desses servicos culmina com a necessidade de profissional
qualificado que atenda as especificidades do cuidado de enfermagem a ser realizado,
durante o atendimento pré-hospitalar ou a remocao inter-hospitalar, com vistas a

prevencao, protecdo e recuperacao da salude (GENTIL et al, 2008).

2.8 SISTEMA UNICO DE SAUDE X POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGCAO
(PNH)

O SUS pode ser entendido primeiramente como politica de Estado,
materializacdo de uma decisdao adotada pelo congresso Nacional em 1988, na
chamada constituicdo cidada de considerar a saude como um “Direito de cidadania e
um dever de estado. Este € um projeto que assume e consagra 0s principios de
Universalidade, Equidade e Integralidade da atencao a saude.” (TEIXEIRA, 2005).

A universalidade é um principio finalistico, ou seja, € um processo de
universalizagdo de extensdo de cobertura dos servicos, de modo que venha,

paulatinamente, se tornar acessivel a toda populacgéo.
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A integralidade diz respeito ao leque de a¢bes possiveis para promocdo da
saude, prevencdo de riscos, agravos e assisténcia a doentes, € um modelo de
atencdo integral a saude.

A equidade é um dos mais finalisticos do SUS diz respeito a necessidade de se
“tratar desigualmente os desiguais “de modo a se alcangar a igualdade de
oportunidades de sobrevivéncia, ou seja, é o reconhecimento da desigualdade entre
pessoas e grupos sociais que sao injustas e devem ser superadas”™. (TEIXEIRA
2005).

O acolhimento foi uma estratégia micropolitica criada no setor de urgéncia e
emergéncia como forma de tentar diminuir a superlotacdo dos hospitais, minimizando
o risco de morbimortalidade, pois através da classificacdo de risco, clientes mais
graves terdo atendimento priorizado. (BRASIL, 2009)

A palavra “humanismo” deriva do latim humanus, definido como alguém cuja
visdo de mundo confere grande importancia a vida e aos valores humanos. O tema da
humanizacdo esteve aliado a praticas de cuidado, como aquelas direcionadas a
crianca e a mulher, comprometidas com os direitos dos usuarios, com o protagonismo
dos sujeitos, com a importancia da qualidade da relacdo entre profissionais da saude
e usuario, com o0s aspectos comunicacionais (RODRIGUES, 2010).

A humanizagdo é entendida como “valorizacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producédo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores”.
Os valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo dos sujeitos,
a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios, a
participacdo coletiva no processo de gestdo e a indissociabilidade entre atencdo e
gestdo (SHIROMA; PIRES, 2011).

Em 2006, o Ministério da Saude (MS) implementa a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) Humaniza SUS, que esta voltada para: prevenir, cuidar,
proteger, tratar, recuperar, com o objetivo de produzir saude. Olhando o desafio do
MS quanto ao que se refere a tratar a defesa da vida dos brasileiros como garantia de
saude, percebe-se que o SUS tem muitas vitérias, mas os desafios a percorrer sao
muitos na busca de respostas de igualdade de assisténcia a populacdo no campo da
saude das micro politicas e das macro politicas. (BRASIL, 2006).

Com base nas diretrizes da PNH, o acolhimento demanda uma atitude de
responsabilidade de todos profissionais de salude junto ao usuario, que precisa ser

compreendido de modo ético, de escuta, com garantia de atendimento e com
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capacidade de intervencdo na relacdo de trabalhador e usuério. No acolhimento, o
profissional ouvird as queixas e as expectativas, identificara o risco e se
responsabilizara por dar uma resposta ao problema. Enquanto ouve, o profissional de
Enfermagem deve prestar atencédo e transmitir ao usuario que suas queixas e seus
sentimentos estdo sendo compreendidos. As acdOes de responsabilidade
desenvolvidas e assumidas s&o imprescindiveis para a realizacdo do melhor
acolhimento do usuario que procura por ajuda de saude na rede basica de salude e
para garantir o direito de atendimento humanizado. (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Humanizacdo, aposta na inclusdo de trabalhadores e
usuérios, porém humanizar se traduz entdo como inclusdo nas diferencas, nos
processos de gestdo e de cuidado. Neste contexto requer criar espacos saudaveis,
acolhedores e confortaveis que permitem a privacidade, proporcione mudancas no
processo de trabalho e sejam lugares de encontro com pessoais. Tendo a visdo
holistica com a realizagdo de cuidados prestada priorizando as necessidades
humanas para melhorias na assisténcia do servico de urgéncia emergéncia,
possibilitando o acolhimento com a classificacdo de risco mais eficaz e humana.

O MS (BRASIL, 2006) descreve acolhimento como uma acdo técnico-
assistencial que possibilita que se analise o processo de trabalho em saude com foco
nas relacdes. Implica uma modificacdo na relacdo entre profissional, usuario e sua
rede social, bem como entre profissional e profissional, frente a parametros técnicos,
éticos, humanitérios e de solidariedade, levando ao reconhecimento do usuario como
um sujeito participante e ativo no processo de producéo da saude. Brasil, 2006 ainda
diz que € uma agao de aproximagao, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja,
uma atitude na afirmagdo de acolhimento como uma das diretrizes de maior

relevancia ética, estética, politica da PNH.

2.9 O PROFISSIONAL ENFERMEIRO NO ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE
RISCO EM URGENCIA APOS O ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR

A palavra “acolher” em seus varios sentidos, expressa “oferecer refugio
protecao ou conforto fisico, amparar, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito”. Ja em
saude o acolhimento consiste em uma tecnologia para reorganizacao dos servigos de
saude que visa ao acesso universal a resolubilidade e ao atendimento humanizado
(RODRIGUES et al 2014).
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O Sistema Unico de Saude (SUS) é uma preposicdo desafiadora anortear as
acOes cotidianas em saude no que se refere as mudancgas do modelo de atencao e de
gestao das praticas de saude.

O acolhimento com classificacdo de risco faz parte de todos os atendimentos
aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) e, mais que um direito do cidad&o, é
dever de todo o Estado dispor de forma clara e sem discriminagcdo o método de
classificacdo utilizado pelas unidades de saude, que incluem as Unidades Basicas de
Saude (UBSs), as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e as Unidades de
Emergéncias e Urgéncias localizadas em hospitais.

A classificagdo de risco é entendida como uma necessidade para melhor
organizar o fluxo e estabelecer prioridades no atendimento de pacientes que
procuram as portas de entrada do SUS, garantindo um atendimento resolutivo e
humanizado a todos os pacientes em situacdes de sofrimento agudo ou cronico
agudizado de qualquer natureza, além de melhorar o atendimento € um direito de
todo cidadéo garantido por lei, estabelecido na portaria n°2048 do Ministério da Saude
(2002).

Esta portaria propde a implantagdo nas unidades de atendimento as urgéncias
do dispositivo acolhimento e da “triagem classificatéria de risco”. De acordo com esta
portaria, este processo de triagem deve ser realizado por profissional de saude, de
nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos
pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento.

O enfermeiro ao realizar o acolhimento com classificacdo de risco, mostra suas
competéncias através de a¢bes que detectam as necessidades do usuério que muitas
vezes se encontram fora de risco de morte e fora da situacdo que gere
vulnerabilidade e consequentemente atendimento prioritario preferencial. Contudo,
para eficacia da aplicacdo desta ferramenta € necessario que o enfermeiro possua
dominio de todos os componentes que a cercam e, por este motivo, torna-se
imperativo conhecer e aprofundar o conhecimento quanto a aplicacdo do PACR.
Considerando a importancia do PACR, que além de promover um atendimento mais
agil, também é responsavel por uma escuta qualificada gerando um atendimento mais
humanescente, ou seja, um acolhimento completo de acordo com as reais
necessidades de cada usuério (BRASIL, 2009).
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Em consonancia com (BRASIL, 2006, p. 55).

O enfermeiro no processo de Acolhimento de Classificagdo de Risco tem
papel fundamental uma vez que, além de ser um profissional definido pelo
ministério da saude para classificar o risco do usuério, tem sensibilidade para
acolher e ainda agrega, entre seus atributos, a capacidade de elabora
processo educativo, do usuério e familia durante o0 mesmo ap6s Acolhimento
com Classificacdo, orientando-os quanto ao servico a ser utilizado quando
necessario, sendo ainda capacitado para treinar as equipes de Acolhimento
de Classificacédo de Risco e gerencia o servi¢co de urgéncia/emergéncia.

Desenvolver um trabalho de atendimento em saude publica é complexo e de
grande responsabilidade para a equipe técnica. E um dos atendimentos € o protocolo
de classificacdo de risco que foi instituido para minimizar e humanizar o atendimento
para quem precisa de assisténcia médica imediata. Neste contexto foi necessario
implantar um acolhimento prioritario, ou seja, atender primeiramente 0s usuarios com
risco de morte. Sendo o enfermeiro protagonista, seu papel € fomentar relevantes
dimensdes para apreender um acolhimento que minimizem riscos de morte.

O enfermeiro tem a capacidade de organizar o fluxo dos usuarios conforme a
prioridade do atendimento e a demanda dos servicos, sendo um profissional de
exceléncia na execucdo da triagem com a classificacdo de risco nos servicos de
urgéncia e emergéncia. (BITTENCOURT, 2010).

O governo federal lancou através do Ministério da Saude uma politica nacional
denominada de humaniza SUS, “[...] decidiu priorizar o atendimento com qualidade e
a participacao integrada dos gestores, trabalhadores e usuarios na consolidacdo do
SUS [...]” (BRASIL, 2004). Uma proposta significativa, pois ndo tdo somente a classe
carente, mas, a tudo usuario que procura e necessita de atendimento medico e/ou
hospitalar. Neste sentido todos séo iguais perante a lei.

A equipe multidisciplinar que estad apta em acolhimento em classificacdo de
risco é singular. Seu principal escopo € salvar vidas e para isso 0 acolhimento deve

envolver espacos e implementos especificos.

Para Brasil (2004, p. 20)

A caracterizacdo por cores é adotada por ser uma ferramenta eficiente para a
clareza e a facilidade de entendimento na organizacédo do espaco. Portanto, é
recomendada a utilizagdo de cores que identifiquem as respectivas areas e
eixos, baseado no sistema adotado pela classificacdo de
risco/vulnerabilidade. Esta utilizacdo pode ser feita de formas variadas — as
cores podem ser utilizadas em pequenos detalhes, numa faixa no piso, em
uma parede do ambiente, alguma marca no teto, etc.
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Embora o governo federal promova politicas publicas no contexto saude de
qualidade, ainda assim s&o insuficientes para uma demanda carente de informacéo,
aparelhos obsoletos ou sem manutencdo e reduzida qualificacdo profissional. Ainda
assim o papel do enfermeiro € significativo em se tratando de atendimento e

acolhimento hospitalar mediante a necessidade do usuario.

O Manual do Humaniza SUS 2006 p. 22 diz que:

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética, nao
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartiihamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e
invengodes.

A estratégia do acolhimento é uma acdo implantada visando o alcance do
objetivo de oferecer servicos de saude a partir de critérios técnicos, éticos e
humanisticos. Acolher no contexto dos servicos de saude é “receber bem”, ouvir a

demanda, buscar formas de compreendé-la e solidarizar com ela.

Dessa maneira é que o distingue-se de triagem, pois ele ndo se comp&e como
uma etapa do processo, mas como acdo que deve acontecer em todos os locais e

momentos do servi¢co de saude.

3. DESCRICAO METODOLOGICA
3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho é um estudo analitico, exploratério, descritivo, documental
e bibliografico, com abordagem quantitativa.

Na pesquisa descritiva realiza-se o estudo, a analise, o registro e a
interpretacdo dos fatos do mundo fisico sem a interferéncia do pesquisador. S&o
exemplos de pesquisa descritiva as pesquisas mercadolégicas e de
opinido (BARROS E LEHFELD, 2007).

A pesquisa documental é realizada em fontes como tabelas estatisticas, cartas
X pareceres, fotografias, atas, relatorios, obras originais de qualquer natureza —
pintura, escultura, desenho, etc. notas, diarios, projetos de lei, oficios, discursos,
mapas, testamentos, inventarios, informativos, depoimentos orais e escritos,
certidbes, correspondéncia pessoal ou comercial, documentos informativos
arquivados em reparticdbes publicas, associacdes, igrejas, hospitais, sindicatos
(SANTOS 2000).


http://oferta.vc/omi3
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A pesquisa quantitativa difere da qualitativa, pois, enquanto esta tende a
“salientar aspectos dinamicos, holisticos e individuais da experiéncia humana” os
resultados da pesquisa quantitativa podem ser quantificados, e “Como as amostras
geralmente sdo grandes e consideradas representativas da populacao, os resultados
sdo tomados como se constituissem um retrato real de toda a populacdo alvo da
pesquisa’. Onde a partir do ano de 2012 o servigo de Urgéncia e Emergéncia passou
a funcionar do municipio de Castanhal-Pa. De forma coordenada e regulada através
de uma central de regulacdo (GERHARDT e SILVEIRA, 2009).

3.2 LOCAL D ESTUDO

O local escolhido para realizacéo da pesquisa foi o municipio de Castanhal no
Estado do Para, Cidade pdlo da regido metropolitana de Belém ha 65 quildmetro da
Capital do Estado do Para.

Foi realizada a coleta de dados do Corpo de Bombeiros e do SAMU através
das fichas de atendimento relacionadas ao numero de acidentes de transito no
periodo de 2010 a 2015. O grupamento do presente estudo o 2°GBM fica localizado
na TV. Floriano Peixoto, 1716, Pirapora, Castanhal-PA.

A escolha do numero de acidentes automobilistico se deu pela abrangéncia do
namero absoluto de atendimentos no periodo anterior a implantacdo da Rede de

Urgéncia e Emergéncia e apés a mesma.

3.2.1 Castanhal PA: informacdes béasicas sobre o municipio

A origem do municipio de Castanhal € atribuida a um povoamento de colonos e
imigrantes nordestinos.

O desenvolvimento do Nucleo de Castanhal comecou mesmo a partir do
momento em que o Governo decidiu dar inicio & execuc¢do do tdo discutido e até
mesmo desacreditado por alguns homens da Provincia, Projeto de construcdo da
ferrovia que ligaria Belém e Braganca, cuja obra conforme a regido passou a ser
chamada de Estrada de Ferro de Braganca. Em 1885, os trilhos chegaram a
localidade de Itaqui as proximidades de Apel, gracas ao incansavel trabalho
desenvolvido por um dos herois, que para essa promissora terra se deslocara como
parte integrante da imigracdo nordestina, o coronel Antdnio de Souza Leal, a quem o

Governo confiara o comando de tao importante obra. (Castanhal-PA, Prefeitura 2013).
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Existem duas hipGteses que tentam explicar a origem do nome Castanhal. A
primeira delas, diz respeito ao fato que, apesar da area em questdo nunca ter se
caracterizado, nem no passado e nem nos dias de hoje, como uma area onde seja
frequente a ocorréncia de castanheiras, o nome do municipio foi dado em
homenagem a essa espécie vegetal. A segunda versdo remete-se a época da
construcdo da estrada de ferro que ligava Belém a Braganca, quando uma das suas
estacoes ficou localizada sob a sombra de uma frondosa castanheira e, a partir dai, o
local foi batizado como Castanhal, constituindo-se o nucleo urbano. (Castanhal-PA,
Prefeitura 2013).

3.3 TECNICA DE REGISTRO DE DADOS

Os Dados foram obtidos, através de levantamento documental dos
atendimentos, realizados pelos componentes que atuam na urgéncia e emergéncia do
municipio de Castanhal-PA. Os dados foram obtidos através dos dados estatisticos
cujos itens requerem as informacdes necessérias para o estudo. Estas informacdes
foram obtidas através das fichas de atendimentos utilizadas pelos servigcos Pré-
Hospitalares (SAMU e Corpo de Bombeiros), durante as ocorréncias no periodo de
2010 a 2015, sendo que em 2012 foi implantada a Rede de urgéncia e emergéncia no
municipio de Castanhal-PA, dessa forma foi analisados os impactos na assisténcia

durante o periodo supracitado.

3.4. ANALISE DE DADOS

As informacbes obtidas na pesquisa através da contagem das fichas de
atendimento utilizadas pelos servigcos que compde a rede, cujos itens preencheram as
informacOes necessarias para o estudo. Todas as informacbes foram listadas e
computadas para a confeccdo dos gréaficos, os indicadores foram organizados e

submetidos a tratamento estatistico com frequéncia absoluta e percentual.

Onde foi possibilitada a realizacdo do comparativo do niumero de atendimentos
do Corpo de Bombeiros e SAMU, antes e apos a implantagdo da Rede de Urgéncia e

Emergéncia na cidade de Castanhal-Pa.

— Critérios de Incluséo
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Ocorréncias realizadas pelo Corpo de Bombeiros e SAMU dentro do periodo de
2010 a 2015 no municipio de Castanhal — PA, relacionadas ao atendimento de

“urgéncia e emergéncia Movel”.
— Critério de excluséo

Dados e resultados de ocorréncias nao foram extraidos de cobertura da rede
de Urgéncia e Emergéncia Movel (Bombeiros e SAMU) do periodo de 2010 a 2015 e
que ndo tenha sido no municipio de Castanhal — PA.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Para pesquisa foram mantidas as autenticidades dos dados e resultados, bem

como foram realizados dentro do critério de inclusao.



36

4. RESULTADO E DISCUSSAO

Tabela 1. Numero total de atendimento Pré-Hospitalar - APH movel, realizado pelo
Corpo de Bombeiros da cidade de Castanhal - PA no periodo de 2010 a 2015.

UNIDADE MOVEL ANO N° TOTAL DE APH
2010 467
2011 809
CORPO DE 2012 1291
BOMBEIROS 2013 880
2014 941
2015 773

Fonte: 2°GBM de Castanhal Para

Gréfico 1. Numero total te atendimento Pré-hospitalar - APH movel, realizado pelo
Corpo de Bombeiros da Cidade de Castanhal no periodo de 2010 a 2015.
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Fonte dos autores

O grafico 1 evidencia o numero total de atendimentos pré-hospitalares
realizados pelo corpo de bombeiros no periodo de estudo, vale ressaltar que o corpo
de bombeiros contava apenas com uma Ambulancia e nesse periodo ndo existia o
componente SAMU 192 nos atendimentos pré-hospitalar moével no municipio.
Evidencia que o APH movel no periodo de 2010 a 2012 ocorreu um crescimento de
824 atendimentos, um aumento aproximado de 276,4% no APH mdvel em contra
partida no periodo de 2012 a 2015 ocorreu um declinio de 518 casos com uma queda
de aproximadamente 40% no APH moével atendido pelo corpo de bombeiros
relacionado a implantacdo de um dos componentes da rede de urgéncia e

emergéncia o SAMU 192, junto ao municipio de Castanhal no ano de 2012.
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Para Martins (2004) o Corpo de Bombeiros, além de ser responsavel por uma
pratica especifica no que se refere a segurancga publica, por ser militarizado, possui
atribuicbes implicitas na sua organizacdo militar que ndo se coadunam com sua
atribuicdo especifica muito menos com a prestacdo direta de assisténcia a saude,
como vem fazendo. No estrito exercicio de sua praxis, de prevencao dos eventos, de
protecdo da populacdo e, em dUltima instancia, quando estas ac¢fes ndo foram
suficientes, realizar o salvamento, o resgate, a busca, o desencarceramento, enfim,
tem um limiar que se encerra na necessidade de prestacdo da assisténcia direta a
saude que por sua vez pressupde um conhecimento especifico. Por isso, as acdes
dos bombeiros voltadas a intervir nos eventos que tem como consequéncia agravos a
salde humana, precisam obrigatoriamente contar com uma retaguarda de um servico

de Saude de APH de urgéncia/emergéncia.

Tabela 2. Numero total de atendimentos Pré-Hospitalar-APH, realizado pelo SAMU
192 apéds a sua implantacdo na cidade de Castanhal-PA.

URGENCIA MOVEL ANO N° TOTAL DE APH
2012 3740
2013 3355
SAMU 2014 3228
2015 3496

Fonte: Coordenagcédo Samu Castanhal - PA

Gréfico 2. Numero total de atendimentos Pré-Hospitalar-APH, realizado pelo SAMU
192 apos a sua implantacao na cidade de Castanhal-PA.
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No gréfico 2 foi possivel quantificar o numero de atendimentos anuais, variando de
2012 com um total de 3.740 em 2013 com 3.355 havendo um declinio de 385
ocorréncias, em 2014 com 3.228 em 2015 com 3496, havendo um acréscimo de 268
ocorréncias, podemos analisar que nos dois primeiros anos quando deu inicio o
servico de atendimento moével de urgéncia, nesse periodo era composto por trés
ambulancias de suporte basico e até o final do 1° semestre a central de regulacéo
ainda ndo havia sido implantada no municipio, por esse motivo todas as ocorréncias
solicitados ao SAMU-castanhal, eram feitas através de um celular corporativo que
ficava sobre a responsabilidade de um Enfermeiro nas 24 h e como na portaria 2048 a
autonomia do envio da ambulancia € restrita a um médico, por esse motivo enfermeiro
acabara por envia uma ambulancia a todas as solicitacdes realizadas, ja no segundo
periodo houve uma diminuicdo nesse quantitativo devido a implantacdo da central de
regulagcdo em 01 de setembro de 2012 e problemas mecanicos das ambulancias.

De acordo com a portaria GM 2048 de 05 de novembro de 2002, na qual
regulamenta os servicos técnicos dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia
resultante do crescimento dos numeros de acidentes, atos de violéncias e a
insuficiéncia estruturacéo da rede de atendimento a populacéo.

Segundo Ministério da Saude Brasil, (2002) diz que de acordo com a portaria
n° 2048 GM, considera como nivel pré-hospitalar mével de urgéncia o atendimento
qgue procura chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a saude (de
natureza clinica, cirargica, traumatica, inclusive psiquiatrica), que possa levar o
sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe
atendimento e/ou transporta-la adequadamente a um servico de saude devidamente

hierarquizado e integrado ao sistema Unico de saude (SUS).

Tabela 3. Numero de atendimentos registrado pelo corpo de bombeiros e SAMU no
periodo de 2012 a 2015, apos a implantacdo do componente da rede de urgéncia e

emergéncia no municipio de castanhal.

ANO 2° GBM SAMU TOTAL DA
SOMA
2012 1291 3740 5031
2013 880 3355 4235
2014 941 3228 4169
2015 773 3496 4269

Fonte: 2° GBM Castanhal e coordenacdo do SAMU de castanhal.
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Gréfico 3. Numero de atendimentos registrado pelo corpo de bombeiros e SAMU no
periodo de 2012 a 2015, apés a implantacdo do componente da rede de urgéncia e

emergéncia no municipio de castanhal.
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Conforme mostra o grafico 03 o total da assisténcia relacionada ao
atendimento pré-hospitalar movel na cidade de Castanhal Para, pelas equipes do
resgate do 2°GBM da cidade com o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
SAMU, ap6s a sua implantacdo. Conforme mostra os dados em 2012, foram
atendidas 5.031 ocorréncias de APH movel, deste total 74,3% referente ao SAMU e
25,7% realizados pelo 2° GBM da cidade de castanhal, em 2013 houve um declinio
de atendimentos do SAMU e um aumento referente ao 2° GBM totalizando 4235
atendimentos, sendo 79,2% SAMU e 20,8% do 2°GBM. Em 2014 obtemos um total de
4.169 de APH movel, gerando 77,4% de atendimentos realizados pelo SAMU e 22,6%
2°GBM e por fim em 2015 com um total de 4.269 APH equivalente a 81,9% do SAMU
e 18.1% do 2°GBM da cidade de Castanhal. De acordo com os dados numéricos
comparados anualmente entre os dois servicos no periodo de 2012 a 2015 foram
observados que, com a implantacdo do componente da Rede de Urgéncia e
Emergéncia, SAMU192, as médias de atendimento sofreram um acréscimo
consideravelmente na cidade de estudo. Disponibilizando a populacédo de castanhal
uma assisténcia a satde com uma ampla cobertura da area de abrangéncia.

Segundo PAIVA (2007) o acréscimo das ocorréncias relacionadas ao
atendimento pré-hospitalar mével se inicia a partir de 2003, quando toda e qualquer
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assisténcia foi considerada emergéncia, sendo que antes de 2003 era considerado

atendimento pré-hospitalar apenas os acidentes e violéncias.

Tabela 4. Total de atendimentos Pré-Hospitalar realizado pelo Corpo de Bombeiros,
relacionado a acidentes de transito.

ANO TOTAL DE TOTAL DE

ATENDIMENTO APH ACIDENTES DE
TRANSITO

2010 467 34

2011 809 153

2012 1291 570

2013 880 593

2014 941 606

2015 773 497

Fonte: 2° GBM de Castanhal.

Grafico 4. Total de atendimentos Pré-Hospitalar realizado pelo Corpo de Bombeiros,
relacionado a acidentes de transito.
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Fonte: Dos autores

Conforme o grafico 4 em 2011 dos 809 APH 19% foram acidentes de transito,
havendo um aumento de 173.24% relacionado ao ano anterior. Em 2012 contabilizou-
se 44,2% e 2013 com 67,4% de acidentes de transito gerando um aumento de 465%
nesse periodo. Ja 2014 e 2015 o percentual de acidentes de transitos manterao uma
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media de 64,30%. Pode-se avaliar que o acréscimo dos acidentes de transitos no
periodo de estudo e de grande preocupacgdo, visto que, as consequéncias se
deparam com elevado numero de impactos sociais, econémicos e pessoais.

Segundo Souza (2007), os danos causados pelos acidentes e violéncias no
transito corresponde um auto custo emocional e social como: prejuizos econdmicos
decorrentes de absenteismo, danos mentais e emocionais incalculaveis nas vitimas e
em seus familiares, anos de improdutividades ou de vidas perdidas, aumento de gasto
de atendimento de emergéncia e assisténcia e reabilitacdo muito mais onerosas que a
maioria dos procedimentos médicos convencionais. No ambito da saude publica,
torna-se fundamental abordar os eventos de salde em uma estrutura baseada em
dados cientificos e multissetoriais, permitindo a elaboracdo de respostas para uma

grande variedade de doencas e problemas de saude, incluindo acidentes e violéncias.

Tabela 5 - Total de atendimento Pré-Hospitalar realizado pelo SAMU relacionado a

acidentes de transito.

ANO TOTAL DE TOTAL DE ACIDENTES
ATENDIMENTO APH DE TRANSITO

2012 3740 1168

2013 3355 1550

2014 3228 936

2015 3496 989

Fonte: Coordenacédo SAMU de Castanhal.

Gréfico 5 - total de atendimento pré-hospitalar realizado pelo SAMU relacionado a
acidentes de transito.
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Conforme demonstra o gréafico 05, o percentual de atendimentos aos acidentes de
transito na cidade de estudo, atendidos pelo servico de atendimento movel de
urgéncia (SAMU), no periodo de 2012 quando se deu inicio o componente da rede de
urgéncia obtivemos os dados de 31,23% de acidentes de transito e 2013 com 46,2%,
gerando um acréscimo de 14,7% de acidentes de transito. Em 2014 totalizando 29%
de atendimentos e 2015 com 28,3% apresentou um decréscimo de 0,7% no total de
atendimentos pré-hospitalar movel na cidade de castanhal. As informacdes
supracitadas onde indicam gque o acréscimo entre os periodos de 2012 e 2013 se da
por conta do efetivo completo de

Ambulancias oferecem uma assisténcia ampla na area de cobertura. E o
declinio dos atendimentos nos anos de 2014 e 2015 pode ser justificado pela
implantacdo da Unidade de Pronto Atendimento-UPA, que acabou por atender os
pacientes de demanda espontanea que procuraram o atendimento sem o suporte de
ambulancias das instituicdes da rede.
Segundo Paiva (2007), ao atender as ocorréncias que configurem urgéncias ou
emergéncias, 0 SAMU esta contribuindo para a melhoria da qualidade e da sobre vida
de quem esta sendo atendido e o conhecimento desses resultados possibilita a
implementacdo de programas visando a prevenc¢ao para a protecdo da integralidade
das pessoas.

Tabela 6. Total dos acidentes de transitos atendidos pelos componentes da rede de

urgéncia e emergéncia SAMU e Corpo de Bombeiro, no periodo de 2012 a 2015.

ANO SAMU GBM TOTAL
2012 1168 570 1,738
2013 1550 593 2,143
2014 936 606 1,542
2015 989 497 1,486

Fonte: 2° GBM de Castanhal e Coordenacdo SAMU Castanhal.

Grafico 6. Soma dos acidentes de transitos atendidos pelos componentes da rede de

urgéncia e emergéncia SAMU e bombeiro, no periodo de 2012 a 2015.
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Fonte: Dos autores

Com objetivo de explicitar e demonstrar de forma quantificada os dados do
atendimento pré-hospitalar mével no municipio de Castanhal, o grafico 06 representa
as ocorréncias atendidas pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU e
pelo 2° Grupamento do Corpo de Bombeiros Militar entre os anos de 2012 e 2015
demonstram a importancia dos servigos de urgéncia e emergéncia da rede municipal
e estadual. Pois, nota-se o crescimento do numero de atendimentos envolvendo
acidentes de transitos entre os anos de 2012 e 2013 para 0 SAMU e 2°GMB entre 0s
anos de 2012 a 2014.

Para o0 SAMU em 2012, os atendimentos foram de 1168, ja em 2013 ocorreu
0 crescimento de 382 ocorréncias, gerando um total de 1550. Ja para o0 2° GBM o
crescimento das ocorréncias se estabeleceu da seguinte forma: em 2012 foram 570
ocorréncias, em 2013 foram 593 e por fim em 2014 o0 aumento se deu a um numero
de 13 acidentes representando o numero de 606.

N&o obstante, para o SAMU no ano de 2014 as ocorréncias se deram a um
namero de 936 ocorréncias com um aumento para 989 atendimentos no ano de 2015.
Ou seja, ocorreu o decréscimo entre os anos de 2013 para 2014, voltando a aumentar
no ano de 2015. J4 no 2° GBM a diminuicdo do numero de atendimentos ocorreu
entre 0s anos de 2014 de 606 para 497 em 2015.
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Segundo Ribeiro (2001), a existéncia do atendimento pré-hospitalar, integrado
ao sistema de salude do municipio pode influenciar positivamente nas taxas de
mortalidade por trauma decorrente, ndo sO de acidentes de transitos, mas também

por todos os agravos que coloqguem em risco iminente a vida das pessoas.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Nessa pesquisa evidenciaram-se 0s impactos positivos da implantacdo do
componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia, SAMU 192 antes de sua
implantacdo, mediante a analise comparativo do quantitativo de atendimentos pré-
hospitalar moével. No periodo de 2010 a 2011 foi contabilizado um total de
atendimentos realizados pelo corpo de bombeiro insuficiente para a demanda da
populacdo do municipio de estudo.

A partir do levantamento de informacé&o a cerca da instituicao, foi detectada que
0 servico de estatica do atendimento ainda ndo estava sendo feito de forma eficaz,
sendo muitas informacdes perdidas ao longo do tempo, nesse periodo tivemos um
quantitativo menor de atendimento de pré-hospitalar (APH) em relacdo ao segundo
periodo de estudo, ou seja, apds a implantacdo do componente SAMU 192 que veio
desenvolver um servico qualificado no municipio de Castanhal Para com uma equipe
técnica altamente capacitada para garantir um atendimento rapido e de qualidade,
resguardando a sobrevida nos casos de assisténcia imediata.

No Periodo de 2012 a 2015 apresentou-se uma crescente demanda de
ocorréncias relacionada aos acidentes de transito, aliado ao aumento do contingente
populacional e a facil aquisicdo dos veiculos automobilistico, além do abuso de
bebidas alc6olicas e a imprudéncia com o descumprimento dos limites de velocidades
e da sinalizacdo. O primeiro atendimento pré-hospitalar pode salvar vidas, reduzir as
chances de transtornos a vitimas minimizando o sofrimento dos pacientes.

Nossa analise mostra que apés a implantacdo do servico movel de urgéncia
(SAMU 192), uma vez que o municipio de estudo possui uma grande demanda de
atendimentos com caracteristicas de APH, os atendimentos pré-hospitalar do
Bombeiro e SAMU 192, houve um aumento consideravelmente, principalmente em
relacdo aos acidentes de transitos, visto que o municipio caracterizado como cidade
Pdlo recebe diariamente uma grande demanda de atendimento pré-hospitalar.

Diante de dos dados obtidos seria de grande relevancia a implantacdo de
politicas publicas voltadas para educacdo continuada no transito e uma fiscalizacéo
preventiva ou até mesmo ostensiva nos periodos propicios a agravos de transito,
como em finais de festas. A capacitacdo periodica dos profissionais moto taxistas
cadastrados e a fiscalizacdes dos clandestinos, ou uma capacitacao relacionada a

prevencdo de acidentes de transito, abrangendo direcdo defensiva e outras
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atualizacdes de seus conhecimentos, entendendo-se ndo apenas aos condutores de
moto, mas os de todos o0s outros veiculos, além de fazer parcerias com outros setores
municipais para uma educacdo a esse respeito, desenvolvendo palestras
relacionadas a tal agravo.

Por tanto este trabalho ndo se esgota aqui, podendo dar continuidade para
outros tipos de pesquisa, para melhor enfatizar este tema que € de extrema

importancia para a comunidade.
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ANEXO A - Segundo a PORTARIA N° 1.010, DE 21 DE MAIO DE 2012, que altera a
2048/2002.

Art. 2° Para efeito desta Portaria considera-se:

| - SAMU 192: componente assistencial movel da Rede de Atencdo as Urgéncias
gue tem como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a
sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatrica,
psiquidtrica, entre outras) que possa levar a sofrimento, as sequelas ou mesmo a
morte, mediante o envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo
namero "192" e acionado por uma Central de Regulacéo das Urgéncias;

II- Central de Regulacdo das Urgéncias: estrutura fisica constituida por
profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulagdo médica e radio
operadores) capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos que demandam
orientacdo e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma classificacdo e priorizacao
das necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das
referéncias e contra referéncias dentro de uma Rede de Atencéo;

Il - Base Descentralizada: infraestrutura que garante tempo resposta de
qualidade e racionalidade na utilizacdo dos recursos do componente SAMU 192
regional ou sediado em Municipio de grande extensao territorial e/ou baixa densidade
demografica, conforme definido no Plano de Acdo Regional, com a configuracdo
minima necessaria para abrigo, alimentacéo, conforto das equipes e estacionamento

da(s) ambulancia(s);

IV - incentivo: modalidade de repasse de recurso financeiro a ser utilizado tanto

para investimento, quanto para custeio;

V - investimento: modalidade de repasse de recurso financeiro para construcao,
compra de unidades moveis, aquisicdo de equipamentos permanentes de saude, de

tecnologia de informacao e mobiliario;

VI - custeio: modalidade de repasse de recurso financeiro para capacitacdo e
educacdo permanente, manutencdo das equipes efetivamente implantadas, reformas,

insumos, manutencéo de equipamentos e das unidades moveis de urgéncia;
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VII - habilitagdo: processo pelo qual o SAMU 192 e as Centrais de Regulacao
das Urgéncias cumprem determinados requisitos do processo de habilitagéo,
tornando-se aptos ao recebimento dos incentivos financeiros repassados pelo

Ministério da Saude, tanto para investimento quanto para custeio;

VIl - qualificac@o: processo pelo qual o componente SAMU 192 regional ja
habilitado cumpre requisitos de qualificacdo estabelecidos nesta Portaria, passando a

fazer jus a novos valores de custeio;

IX - Indicadores do SAMU 192: situacdes utilizadas pelo Ministério da Saude

para avaliacdo do funcionamento do SAMU 192 no Brasil;

X - Coordenador do Servico: profissional oriundo da &area da saude, com
experiéncia e conhecimento comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar

as urgéncias e de gerenciamento de servicos e sistemas;

Xl - Responsavel Técnico: profissional médico responsavel pelas atividades

médicas do servico;

Xll - Responséavel de Enfermagem: profissional enfermeiro responsavel pelas
atividades de enfermagem; e

Xlll - Médicos Reguladores: profissionais médicos que, com base nas
informacdes colhidas dos usuarios, quando estes acionam a central de regulagéo, sao
0s responsaveis pelo gerenciamento, definicdo e operacionalizacdo dos meios
disponiveis e necessarios para responder a tais solicitagbes, utilizando-se de
protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os equipamentos de saude do

sistema necessarios ao adequado atendimento do paciente.
Paragrafo unico. Os indicadores do SAMU 192 sao:
| - nimero geral de ocorréncias atendidas no periodo;
Il - tempo minimo, médio e maximo de resposta;

[l - identificagéo dos motivos dos chamados;
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IV - quantitativo de chamados, orientacbes meédicas, saidas de Unidade de
Suporte Avancado (USA) e Unidade de Suporte Bésico (USB);

V - localizacdo das ocorréncias;
VI - idade e sexo dos pacientes atendidos;
VIl - identificagdo dos dias da semana e horarios de maior pico de atendimento;

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

IX - pacientes (numero absoluto e percentual) referenciados aos demais

componentes da rede, por tipo de estabelecimento.
DA COMPOSIQAO DO COMPONENTE SAMU 192
Da Central de Regulacao das Urgéncias
Art. 3° A Central de Regulagéo das Urgéncias tera equipe composta por:
| - Médicos com capacitacdo em regulacdo médica das urgéncias (MR);
Il - Técnico Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM); e
[Il - Radio-Operador (RO).

Art. 4° A partir da publicacdo desta Portaria, as Centrais de Regulagdo das
Urgéncias ja existentes ou as novas Centrais que venham a se configurar deverao
seguir 0s guantitativos minimos de profissionais estabelecidos no Anexo | desta

Portaria.
Das Bases Descentralizadas sessao |l

Art. 5° As Bases Descentralizadas poderdo existir sempre que se fizer
necessaria infraestrutura que garanta tempo-resposta de qualidade e racionalidade na
utilizacdo dos recursos do componente SAMU 192 regional ou sediado em Municipio

de grande extenséo territorial e/ou baixa densidade demografica, conforme definido
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no Plano de Acdo Regional, com a configuracdo minima necessaria para abrigo,

alimentacao, conforto das equipes e estacionamento da(s) ambulancia( s).

Paragrafo unico. As Bases Descentralizadas deverdo seguir a estrutura fisica

padronizada pelo Ministério da Saude, incluida a padronizagéo visual.
Secéo Il
Das Unidades Méveis

Art. 6° As Unidades Moveis para atendimento de urgéncia podem ser das

seguintes espécies:

| - Unidade de Suporte Basico de Vida Terrestre: tripulada por no minimo 2 (dois)
profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou auxiliar de

enfermagem;

Il - Unidade de Suporte Avancado de Vida Terrestre: tripulada por no minimo 3
(trés) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um

médico;

Il - Equipe de Aero médico: composta por no minimo um médico e um

enfermeiro;

IV - Equipe de Embarcacdo: composta por no minimo 2 (dois) ou 3 (trés)
profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o
condutor da embarcacéo e um auxiliar/ técnico de enfermagem, em casos de suporte
basico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de suporte avancado de

vida;

V - Motolancia: conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em

enfermagem com treinamento para conducéo de motolancia;

VI - Veiculo de Intervencdo Réapida (VIR): tripulado por no minimo um condutor

de veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro.
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Paragrafo Unico. Situacdes excepcionais serdo analisadas pela area técnica da
Coordenacéo-Geral de Urgéncias e Emergéncias do Departamento de Atencéo
Especializada da Secretaria de Atencdo a Saude (CGUE/DAE/SAS/MS), no sentido
de se disponibilizar o tipo de Unidade Mével mais adequado as peculiaridades
regionais. (PORTARIA N° 1.010, DE 21 DE MAIO DE 2012).



ANEXO B - MAPA DA LOCALIZAGAO DO MUNICIPIO DE CASTANHAL PA

FONTE: IBGE 2014
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