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RESUMO

O presente trabalho faz um estudo sobre a viabilidade de adequagdo do servico de APH
prestado pelo CBMSC frente as diretrizes nacionais de aten¢do as urgéncias vigentes no
Brasil, a partir do histérico do APH, dos aspectos legais, de formagdo profissional e
oportunidades e riscos para a Corporagdo no caso de adesdo a politica nacional de atencdo as
urgéncias. O método utilizado foi o hipotético-dedutivo, o objeto a Politica Nacional de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, para obtencdo dos dados foram consultados
trabalhos de conclusdo de cursos, legislagdes, artigos cientificos e literaturas da area. Tal
pesquisa possibilitou a verificacdo de adequagdo da Corporagdo frente as legislagdes
pertinentes. Apresenta ao Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina perspectivas no caso
de adesao a politica nacional. Na conclusdo, corrobora a primeira hipotese da pesquisa, de que
o bombeiro ndo atende a Politica Nacional de Atendimento as urgéncias ¢ Emergéncias, e a
terceira hipotese, de que ¢ possivel adequar o servigo hoje prestado pela Corporacido as
diretrizes nacionais. A segunda hipotese ¢ atestada em parte, o CBMSC deveria ser regulado

porém nao bastaria para melhorar sua performance de atendimento.

Palavras-chave: Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias. Atendimento

pré-hospitalar. Adequacao.
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1 INTRODUCAO

Dentre as atividades desenvolvidas pelo Corpo de Bombeiros Militar de Santa
Catarina (CBMSC) esta o servico de atendimento pré-hospitalar (APH). Atualmente se
discute muito sobre as perspectivas desta atividade.

O crescimento populacional e o desenvolvimento tecnoldgico dos ultimos anos
resultaram em um conturbado aglomerado urbano. Com essa evolugdo surgiram alguns
problemas sociais, como a falta de infraestrutura, de mobilidade urbana e de saude publica.
Nessa conjuntura aflora a necessidade por parte da sociedade de um servico de atendimento
pré-hospitalar (CORDEIRO JUNIOR, 2014).

Essa filosofia de atendimento iniciou sua atividade no Brasil ao final da década de
80, em razdo da lacuna deixada pela area da satde. Policiais e bombeiros militares
promoveram treinamentos e passaram a realizar este servico no Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Parand, Santa Catarina e Brasilia, inspirados no modelo norte- americano (BAPTISTA NETO,
2007).

Em Santa Catarina a ideia da introdugdo do servigo realizado por bombeiros
iniciou-se em Blumenau, no ano de 1983. Mesmo com todos os esfor¢os dos profissionais da
época, tdo somente em 1987 é que o servigo verdadeiramente teve seu inicio (OLIVEIRA,
2015).

Com o passar dos anos surgiu a necessidade por parte do Governo Federal de
organizar os servigos publicos e privados de atencao as urgéncias, como ressalta a Portaria n°

1863/GM, de 29 de setembro de 2003:

Considerando a responsabilidade do Ministério da Satide de estimular a atencdo
integral as urgéncias por meio da implantagdo e implementagdo dos servigos de
atengdo basica e saide da familia, unidades ndo-hospitalares de atendimento as
urgéncias, pré-hospitalar movel, portas hospitalares de atengdo as urgéncias, servigos
de ateng@o domiciliar e reabilitagdo integral no Pais (BRASIL, 2003, p.1).

Diariamente, pessoas passam mal ou sofrem acidentes e, na maioria das vezes, o
suporte médico esta distante de tais emergéncias. Por este motivo, o Sistema de Assisténcia as
Emergéncias em Saude (SAES), também conhecido por Sistema de Emergéncias Médicas
(SEM), existe; providenciando cuidados emergenciais no local da ocorréncia e durante o
trajeto ao hospital (BERGERON et al, 2007).

Os socorristas integram o SEM e sdo definidos como tecnicamente capacitados e
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habilitados para, de modo seguro, realizarem o socorro pré-hospitalar (OLIVEIRA, 2004). A
qualificacdo desses profissionais para o atendimento do paciente em uma situacdo de
emergéncia ¢ muito importante para manter o elo do sistema. Conforme a atualizagdo por
parte do poder publico sobre a necessidade de fomento, estudos foram realizados obtendo
como resultado uma Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias (PNAU). Entretanto, o

CBMSC ndo acompanhou esse processo de mudanga das legislagdes especificas.

1.1 PROBLEMA

As vitimas de um trauma ou mal stbito ndo escolhem os socorristas que irdo
atendé-las, mas esperam que em situagcdes de emergéncia real, estes profissionais estejam
prontos e disponiveis.

Diante do exposto questiona-se: Em que medida, o servico de APH do CBMSC

podera melhorar sua atuagdo, observando as recomendacdes da PNAU?

1.2 HIPOTESES

Este trabalho de pesquisa analisou as seguintes hipdteses:

O CBMSC, componente da Seguranga Publica, ndo atende a PNAU;

O CBMSC ao conduzir seus pacientes para os servigos de saude faz parte da
estrutura de satde publica e por tal deveria ser regulado, isto bastaria simplesmente para
atender ao PNAU e melhorar a sua performance.

E possivel fazer uma adequagio do servico prestado hoje pelo CBMSC para
atender as diretrizes nacionais sem a perda da caracteristica de atendimento ofertado a

populagao.

1.3 OBJETIVOS

Neste subtitulo o autor enuncia o que pretende alcangar com o projeto de
pesquisa. Conforme Silva (2003, p.57), ¢ a parte que deve ficar perceptivel, com clareza os

propositos da pesquisa.
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1.3.1 Objetivo Geral

Apresentar um estudo sobre a viabilidade de adequacdo do servico de APH
prestado pelo CBMSC frente as diretrizes nacionais de atencdo as urgéncias vigentes no

Brasil.

1.3.2 Objetivos especificos

a) Rever o historico e historificar a evolu¢do do APH no Brasil e no CBMSC;

b) Identificar os aspectos legais e de formacao profissional que precisam ser atendidos pelo
CBMSC para adequagdo as politicas nacionais de atencdo as urgéncias;

c) Apresentar as perspectivas de oportunidades e de riscos para o CBMSC no caso de adesdo

a politica nacional de atencdo as urgéncias.

1.4 JUSTIFICATIVA

A atividade de atendimento pré-hospitalar necessita de maior atencdo com relagao
aos aspectos juridicos que envolvem a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia. A escolha
do tema tem um papel relevante no continuo aprimoramento do socorro pré-hospitalar
prestado pelo CBMSC frente as mudangas na legislagao e na qualidade do servigo executado.

Deseja-se nesse trabalho avaliar o servigo prestado pelo CBMSC frente a PNAU e
avaliar a necessidade de realizar alteragdes, sempre com foco no servigo publico de qualidade.

O estudo terd importancia cientifica, visto que oferecera subsidios para o
Comando Geral do CBMSC avaliar de forma abrangente o servico de atendimento pré-
hospitalar prestado pelo profissionais da Corporacdo frente as novas diretrizes nacionais de
atendimento as urgéncias e emergéncias, e a partir deste definir quais serdo as novas metas e

objetivos para esta atividade no CBMSC.

2 REFERENCIAL TEORICO

O objeto do referencial tedrico € apresentar uma retrospectiva do historico e da
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evolugao do atendimento pré-hospitalar no Brasil, com énfase ao Corpo de Bombeiros Militar
de Santa Catarina. Abordar também o modelo vigente de atuacdo na instituicdo e a legislacao

referente ao APH.

2.1 HISTORICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

2.1.1 No mundo

O APH originou-se da necessidade de prestar um atendimento imediato,
promovendo uma resposta adequada as situacdes que ocorrem fora do ambiente hospitalar. A
evolucao do APH ocorreu juntamente com o da medicina em geral, e entre os eventos que
mais desenvolveram os conceitos que hoje conhecemos estdo as guerras (MARTINI;
ROZOLEN JUNIOR, 2013).

Na Roma Antiga, os Valetudinarium eram &reas para tratamento de feridos,
hospitais militares da época. No mesmo periodo, o Imperador Mauricio elegia alguns
cavaleiros para transportarem os feridos para esses hospitais. Durante o século XVI, na
Franca, Ambroise Paré introduziu cirurgides no exército e criou técnicas de hemostasia no
tratamento dos feridos com o surgimento das armas de fogo (MARTINI; ROZOLEN
JUNIOR, 2013).

Mas foi em 1792 que o cirurgido Bardo Dominique Jean Larrey, integrante das
tropas de Napoledo, operacionalizou a ideia de um socorro prestado fora do ambiente
hospitalar, juntamente com o conceito de triagem visando aumentar as chances de sobrevida
dos combatentes (BAPTISTA NETO, 2007). O cirurgido desenvolveu os principios que
atualmente sdo utilizados nos cuidados de emergéncia fora do ambiente hospitalar: acesso
réapido, tratamento e estabilizacdo, transporte imediato e cuidados durante o transporte
(NITSCHKE apud MARTINS, 2004).

Dominique Jean Larrey criou as chamadas ambulancias voadoras, que eram
carrocas puxadas por cavalos, leves o suficiente para deslocarem-se rapidamente, levando
suprimentos até os feridos e os transportando para longe das linhas de batalha a fim de
receberem um tratamento definitivo. O médico era muito respeitado até mesmo pelos

inimigos, pois ndo fazia distingdo de patente ou de qual exército pertencia o combatente,
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socorria todos os feridos (MARTINI; ROZOLEN JUNIOR, 2013).

Durante a Guerra da Crimeia, 1854 a 1856, foi registrada a primeira
participagdo da enfermagem no atendimento pré-hospitalar (PAZ, 2003). Dando sequéncia,
em 1863 foi formada a Cruz Vermelha Internacional, com o intuito de assegurar a protecao ¢ a
assisténcia as vitimas de conflitos armados (CRUZ VERMELHA BRASILEIRA, 2016).

Na 1* Guerra Mundial, houve melhorias no cuidado sanitario e na evacuagao dos
feridos. Na 2* Guerra Mundial, na Guerra da Coreia e na Guerra do Vietna, o desenvolvimento
dos equipamentos médicos, técnicas, medicamentos e transporte imediato diminuiram a
morbidade e a mortalidade. A partir de 1950, muito do progresso agregado nos campos de
batalha foi introduzido ao meio civil, como exemplo a criagdo na Franca do Servigo de
Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) em 1968, e na mesma década no Estados Unidos
o modelo denominado Emergency Medical Service (EMS) (MARTINI; ROZOLEN JUNIOR,
2013).

2.1.2 No Brasil

O inicio do atendimento de emergéncias no Brasil, ocorreu no inicio da
Republica, na cidade do Rio de Janeiro entdo capital do pais na época, por ambulancias que
foram trazidas da Europa. Em oposi¢do ao movimento de crescimento populacional e
industrializacdo, os recursos disponiveis para atendimento foram insuficientes (MARTINI;
ROZOLEN JUNIOR, 2013).

No ano de 1893 o Senado da Republica aprovou uma Lei que de acordo com
Baptista Neto (2007) seria o primeiro servico de socorro publico em via publica, instalado na
entdo Capital Federal, Rio de Janeiro. Posteriormente, em 1949, implantou-se o Servico de
Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia da Previdéncia Social (SAMDU).

O SAMDU, Servico de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia da
Previdéncia Social, foi o embrido do servico de atendimento pré-hospitalar na saude, que
tinha por finalidade prestar assisténcia médica de urgéncia nos domicilios, locais de trabalho e

hospitais. Este servico foi instituido pelo Decreto n® 27.664 de 30, de dezembro de 1949.

A assisténcia médica domiciliar e de socorro urgente para os assegurados e
beneficiarios dos Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes sera prestada por
intermédio das “comunidades de servi¢os”, sob a denomina¢do de Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia da Previdéncia Sociall...] (BRASIL,
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1949).

De acordo com o referido Decreto o servico seria custeado através de cotizagao
dos Institutos e Caixas, administrado por um diretor escolhido dentre os médicos efetivos,
juntamente com um tesoureiro. Estes profissionais seriam designados em comissdo pelo, na
época, Ministro do Trabalho, Industria e Comércio. O quadro de pessoal, fixado anualmente,
seria constituido por servidores efetivos dos Institutos e Caixas e por servidores contratados
precariamente, mediante autorizagdo do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio.

Apds completar praticamente uma década da instituigdo do SAMDU ¢ que o

servico foi regulamentado, através do Decreto n® 46.349, de 03 de julho de 1959.

O Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), criado pelo
Decreto nimero 27.664, de 30 de dezembro de 1949, entidade de ambito nacional,
com sede e foro na Capital da Republica, subordinado ao Ministro do Trabalho,
Industria e Comércio, tem por finalidade prestar assisténcia médica de urgéncia, em
ambulatorios e hospitais a esse fim destinados, bem como no domicilio ou local de
trabalho, aos assegurados ativos ¢ inativos, seus dependentes e aos pensionistas dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios, Comerciarios, Bancarios,
Maritimos e Empregados em Transportes e Cargos e da Caixa de Aposentadoria e
Pensdes dos Ferroviarios ¢ Empregados em Servigo Publico (BRASIL, 1959).

Este decreto também possibilitou a prestacdo de socorro inicial aos segurados
acidentados no trabalho em entidades ndo citadas anteriormente, mediante convénio com
entidades federais, estaduais, municipais e privadas, bem como a presta¢ao de servigco médico
de outra natureza, nao definidos em regulamento. Para os casos citados seria necessario a
autorizagao do Ministro do Trabalho, Industria e Comércio.

Ainda conforme o Decreto n® 46.349, de 03 de julho de 1959, o custeio era
realizado pela contribuicdo das entidades como Institutos de Aposentadoria e Pensdes dos
Industriarios, Comerciarios, Bancarios, Maritimos ¢ Empregados em Transportes e Cargos e
da Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em Servico Publico,
além das rendas provenientes de convénios firmados com prefeituras, governos estaduais,
entidades federais e outras. O Org¢amento geral obedeceria aos principios da unidade,
universidade e anualidade.

Conforme Mercadante (2002, p.237), este evento teve sua relevancia historica
porque discorre sobre trés caracteristicas inéditas, sdo elas “o atendimento médico domiciliar
até entdo inexistente no setor publico, embora comum na pratica privada; o financiamento
consorciado entre todos os Institutos de Aposentadoria e Pensdo; e principalmente, o

atendimento universal ainda que limitado aos casos de urgéncia”.
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Em que pese a importancia descrita pelo o autor, o mesmo concorda que ainda que
o atendimento médico seja uma das prerrogativas dos beneficidrios da previdéncia, as
legislagdes da época revelam que os servigos de saude tinham importancia secundaria.

Nitschke (2003) apud Martins (2004) completa ainda que por uma série de
motivos, incluindo a ndo introducdo do método de regulacio médica das urgéncias, esta
atividade foi perdendo forga.

Ao final da década de 80, em razdo da lacuna deixada pela area da saude,
comegam a surgir os servicos de APH similares aos atuais, com a coordenacgdo local, na sede
da unidade. Policiais e Bombeiros Militares promoveram treinamentos e passaram a realizar
este servico no Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parand, Santa Catarina e Brasilia, inspirados no
modelo norte- americano (BAPTISTA NETO, 2007).

Em um nuimero reduzido de cidades onde o APH era realizado pelos Corpos de
Bombeiros, inciaram-se alguns servicos com o atendimento médico, a exemplo do que
aconteceu no Rio de Janeiro, em 1986. No Estado de Sao Paulo foi assinada a Resolucao
Conjunta SS-SP-42, entre a Secretaria de Estado da Satde e da Seguranga Publica, criando o
Projeto Resgate, baseado em um sistema hibrido entre os modelos norte-americano e francés.
Também na cidade de Curitiba, 1992, iniciou-se uma participagdo conjunta da area da satde
¢ dos Bombeiros (MARTINI; ROZOLEN JUNIOR, 2013).

Com o passar dos anos surgiu a necessidade por parte do Governo Federal de
organizar o servico de atendimento aos traumas, sendo necessario definir se 0 modelo adotado
no pais seria semelhante ao norte-americano ou se o modelo escolhido seria o europeu, assim

optou-se pelo modelo de Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU):

Com o estabelecimento de uma Cooperagdo Técnica e Cientifica Franco-Brasileira,
mediada pelo Ministério da Satide e o Ministério dos Assuntos Estrangeiros na
Franca, adotou-se por parte do Ministério da Saude o modelo de atendimento do
Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), centrado na atengdo pré-
hospitalar movel, orientada por médico regulador e realizada com a participagao de
profissionais da enfermagem, nas intervengdes em casos de menor complexidade
(BAPTISTANETO, 2007).

2.1.3 Em Santa Catarina

No estado, a concepc¢ao da incorporagdo deste servigo realizado pelos bombeiros
iniciou-se em Blumenau, no ano de 1983. Contudo, somente em 1987 ¢ que o servigo

verdadeiramente foi inaugurado, com a doag¢do de um veiculo ambulancia, marca Chevrolet,
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modelo Caravan, doado pela Associagdo Comercial e Industrial de Blumenau (OLIVEIRA,
2015).

De acordo com Cordeiro Junior (2014), varias cidades implantaram o servi¢o com
a criagao, em 1990, do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e traumas (PEET). O
programa foi dividido em: projeto de prevengdo ao trauma, atendimento pré-hospitalar,
atendimento hospitalar e o de reabilitagdo fisica e psicoldgica. Coube as Organizagdes de
Bombeiro Militares a vertente do Projeto de Atendimento Pré-Hospitalar (PAPH)
(OLIVEIRA, 2015).

Um dos niveis do PEET, o PAPH, foi responsabilizado aos Corpos de Bombeiros
que tornaram-se executores do APH as emergéncias e traumas no ambito publico. Apos o
langamento do PEET/PAPH, 21 bombeiros militares se formaram no Curso de Formacao de
Agentes de Socorro de Urgéncia (CFASU) (CARVALHO JR apud MARTINS, 2004).

Baseado na proposta de formar socorristas, técnicos em emergéncias médicas e
paramédicos, foram ministrados diversos CFASU e um curso de técnicos em emergéncias
médicas, contudo o projeto ndo evoluiu devido a resisténcia da classe médica, ndo havendo
formacdo de paramédicos. Em 1998 o curso de assistente de primeiros auxilios avangados
(APAA) ¢ traduzido pelos bombeiros catarinenses, tornando-se o curso de atendimento pré-
hospitalar basico (APH-B) (MARTINS, 2004).

Com o Plano Estadual de Atencdo as Urgéncias / Atencdo Movel, de 2004, ¢
criado o Sistema de Atengao as Urgéncias através do SAMU nos municipios e regides de todo
o Estado de Santa Catarina.

O SAMU estd organizado em Central de Regulagdo Médica de Urgéncia, de
abrangéncia municipal ou regional, e as Unidades Mdveis (Ambuléancias de Suporte Bésico de
Vida e Ambulancias de Suporte Avangado de Vida), atuando em conjunto com outras
instituicdes. A proposta de organizagdo coloca o Estado como organizador e orientador das
relagdes entre os demais atores do sistema de satide (SANTA CATARINA, [20047]).

Os investimentos iniciais que deram origem ao SAMU, referentes a construcdo e
adaptagdo das centrais de regulacao e alojamentos das equipes de suporte avancado, foram de
responsabilidade do Estado, bem como as equipes de suporte basico foram de
responsabilidade dos municipios, organizados em macrorregido. Os equipamentos de
instalacdo das Centrais de Regulagdo e as Unidades Moveis, tanto de suporte basico de vida

quanto de suporte avangado de vida, em fase inicial, foram fornecidos pelo Ministério da
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Satde. Os demais equipamentos e materiais ndo fornecidos pelo Ministério da Saude seriam
adquiridos, conforme Comissdo Intergestora Bipartite, pelas secretarias estaduais ou
municipais de saude (SANTA CATARINA, [20047]).

Com relagdo ao custeio, para as unidades de suporte basico os recursos serao
provenientes do Ministério da Satde e dos municipios, as contrapartidas municipais serdo
pactuadas entre os municipios, sob coordenacdo do Conselho de Secretarias Municipais de
Satde de Santa Catarina. Para as unidades de suporte avangado de vida e as centrais de
regulacao o custeio sera de responsabilidade do Estado (SANTA CATARINA, [20047]).

A partir de 2012, o SAMU no Estado passou a ser responsabilidade da Associagao

Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM).

2.2 0S MODELOS DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO BRASIL

2.2.1 O modelo do Grupamento de Socorro de Emergéncia (GSE)

O 1° Grupamento de Socorro de Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros
Militar do Estado do Rio de Janeiro (CBMERJ) foi criado em 1985, a principio com a missao
de prestar atendimento pré-hospitalar em via e logradouros publicos da cidade do Rio de
Janeiro, transportando pacientes com seguranca ¢ cuidado até os hospitais publicos de
referéncia da regido (NERY, 2011).

O Programa de Atendimento de Emergéncia em vias publicas foi criado pelo
Decreto n° 9.053, de 09 de julho de 1986, o qual designou a Corporacdo a fungdo de
operacionalizac¢do, conforme previsao no texto: “ Para fins de operacionaliza¢dao do Programa,
o Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro criard o Grupo de Socorro de Emergéncia
composto por pessoal efetivo de seu quadro” (RIO DE JANEIRO, 1986).

A caracteristica marcante desta instituicdo ao longo dos anos foi o pioneirismo,
seguido pela busca por inovacao tecnologica e capacitagdo profissional (RIO DE JANEIRO,
2010). Em 1988, foram registradas as primeiras atuagdes de profissionais do GSE em
aeronaves multimissdo. O grupamento foi também um dos primeiros a realizar transporte
aeromédico de pacientes, apds a chegada do primeiro helicoptero ao CBMERJ, em 1990. No

ano de 1992, investiu-se na capacitagdo de seus militares por meio de criagdo da Segdo de
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Ensino e Treinamento e da Se¢do de Estatistica (NERY, 2011).

Ainda no mesmo ano, o GSE foi a primeira unidade do CBMERJ a empregar
mulheres, médicas e enfermeiras. Elas fizeram parte da primeira turma de oficiais feminino
atuantes no atendimento pré-hospitalar. O pioneirismo se estendeu a capacitacdo em 1997,
quando o grupamento formou a 1* turma de Técnicos de Emergéncias Médicas, com o
objetivo de tripular ambulancias de suporte basico de vida, regulados pela central de
operagdes, o que naquela época permitiu expandir a capacidade de atendimento a populagao

(RIO DE JANEIRO, 2010).

Em 2007, o CBMERJ assumiu a gestao e atendimento de algumas Unidades de
Pronto Atendimento (UPA). Para isso criou-se um novo departamento, também parte do GSE,
para a realizagdo deste trabalho. Assim, o servi¢o inicial passou a ser conhecido como 1° GSE,
responsavel pelo atendimento pré-hospitalar movel, enquanto o 2° GSE respondia pelo
atendimento pré-hospitalar fixo. Outra novidade foi a integragdo com o servico do SAMU na

capital fluminense (RIO DE JANEIRO, 2010).

Esta nova missdo da Corporacao foi instituida pelo Decreto n® 41.308, de 15 de

maio de 2008, assim descrita:

Art. 1° - As atividades administrativas e operacionais das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU)
serdo executadas pela Subsecretaria de Estado de Defesa Civil, Superintendéncia de
Urgéncia e Emergéncia Pré-Hospitalar, através do Corpo de Bombeiros Militar do
Estado do Rio de Janeiro.

Art. 2° - Cabera a Subsecretaria de Estado de Defesa Civil, através da
Superintendéncia de Urgéncia e Emergéncia Pré-hospitalar a gestdo e fiscalizagdo

dos servigos prestados no ambito das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) (RIO DE JANEIRO, 2008).

O Grupamento conta com uma equipe multidisciplinar, tanto para atendimento a
populacdo externa como também aos militares que apresentam demandas inerentes ao servigo,
formada por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicologos, farmacéuticos e
assistentes sociais. A responsabilidade pela educagdo continuada, por meio de cursos,
treinamentos e simulagdes, ¢ do Centro de Ensino e Aperfeicoamento no Atendimento Pré-
Hospitalar (CEPAP) (NERY, 2011).

O Centro de Ensino foi criado através da Portaria CBMERJ n° 316, de 10 de
fevereiro de 2004, ativado sem aumento de despesas, subordinado a Diretoria Geral de Ensino

e Instrucdo e funcionando provisoriamente nas instalagdes do 1° GSE, conforme texto a
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seguir:

Art. 1° - Criar e ativar, sem aumento de despesa ¢ em carater provisorio, na estrutura
do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro, o Centro de Educacao
Profissional em Atendimento Pré-Hospitalar (CEPAP).

Paragrafo Unico - O CEPAP tem a missio de capacitar profissionalmente e reciclar
os Bombeiros Militares do CBMERJ, militares de organizagdes coirmas e os
membros das comunidades em geral, na 4rea de socorro pré-hospitalar de
emergéncia, através de cursos nos niveis basicos, técnico e tecnologico (CBMERJ,
2004).

Segundo a pagina eletronica da instituicdo, dentre os cursos fornecidos no CEPAP
estdo o de formacao de socorrista e o de especializagdo para técnico de enfermagem em
atendimento pré-hospitalar. Para o curso de formacdo de socorrista o aluno ¢ habilitado a
auxiliar as equipes especializadas no ambiente pré-hospitalar movel, capacitacdo fornecida
aos militares do CBMERIJ e de outras for¢as que ndo tenham capacitagdo prévia na area da
saude. O curso possui uma carga horaria de aproximadamente 720 horas durante 4 meses de
instrucao.

O conteudo programatico foi dividido em eixos disciplinares, assim descritos:
historia e organizagdo do sistema de saude no Brasil e saude ocupacional; conhecimentos
basicos em anatomia e fisiologia; conhecimentos especificos das patologias clinicas e
cirargicas; regulamentacdes e fluxogramas operacionais em APH; interface entre APH e as
demais modalidades de salvamento; estagio pratico nas viaturas.

O curso de especializagdo para técnico de enfermagem em atendimento pré-
hospitalar visa habilitar o aluno no auxilio as equipes especializadas ou atuando como chefe
de guarnicdo de socorro no ambiente pré-hospitalar movel. Possui uma carga horaria de
aproximadamente 1005 horas durante 5 meses de instrugao.

Os conteudos gerais abordados incluem os mesmos do curso de socorrista. Ja com
relagdo aos eixos disciplinares especificos sao trés: Suporte a vida, Abordagem a urgéncia
hospitalar I e Abordagem a urgéncia hospitalar II. Cada um dos trés eixos abordard as
seguintes temadticas, de acordo com o nivel de exigéncia: socorro de urgéncia no ambiente
pré-hospitalar; morfofisiologia humana; reconhecimento, avaliagdo e abordagem nas situagdes
de urgéncia; educacao e processo de trabalho na atencdo a urgéncia pré-hospitalar; estagio
supervisionado).

Para a gestdo dos recursos humanos, especificamente da atividade fim, existem
duas se¢des administrativas: Divisdo Médica e Divisao de Enfermagem. A Divisao Médica

gerencia e fiscaliza as escalas de servico dos oficiais médicos que trabalham nas viaturas
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avancadas, centros de recuperagdo de afogados e central de regulacdo médica. A Divisdo de
Enfermagem, por sua vez, ¢ responsavel pela escala dos oficiais enfermeiros e auxiliares de
guarni¢do, 0s quais atuam nas viaturas avancadas, intermedidrias, bdsicas e viaturas
especializadas, como as de transporte de neonatal e gestante (RIO DE JANEIRO, 2010).

No que se refere as operacdes terrestres as ambulancias sdo divididas em Auto
Socorro de Emergéncia Leve (ASE-L), Auto Socorro de Emergéncia Avangado (ASE-A),
Auto Socorro de Emergéncia para Transporte Inter Hospitalar (ASE-TIH), Auto Socorro de
Emergéncia Intermediario (ASE-I) e Auto Socorro de Emergéncia (ASE-B) (RIO DE
JANEIRO, 2010).

A ASE-L, composta por um oficial médico e um praga condutor, tem como fungao
apoiar operacionalmente as viaturas ASE-I e ASE-B, visto que permite realizar o suporte
basico e avancado de vida. As viaturas ASE-A e ASE-TIH, compostas por um oficial médico,
um praga técnico de enfermagem e um praca condutor, também permitem realizar o suporte
basico e avancado de vida. A ASE-I realiza o suporte basico de vida compativel com o grau de
formagdo da guarnicdo, que é composta por um oficial enfermeiro, um praga técnico de
enfermagem e um praga condutor. Por ultimo, a ambulancia ASE-B também realiza o suporte
basico de vida compativel com o grau de formacdo da guarni¢do, que ¢ composta por dois

pragas técnicos de enfermagem e um praca condutor (RIO DE JANEIRO, 2010).

2.2.2 O modelo do Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia
(SIATE)

O Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE), foi
criado através de uma parceria entre a Secretaria de Estado de Seguranca Publica (SESP),
Instituto de Saude do Estado do Parana (ISEP) e a Prefeitura Municipal de Curitiba, através
de Termo de Cooperagao Técnica, sendo o primeiro sistema do género implantado no Brasil,
servindo como referéncia para os demais Estados da Federagio (PARANA, 2016).

Através da Portaria Interministerial n® 18, de 25/05/1987, foi implantado um
projeto piloto de atendimento ao trauma da regido metropolitana de Curitiba, denominado
Projeto Piloto de Atencdo ao Acidentado de Trafego. De acordo com Parolin (1999) “tal
projeto levou a necessidade de dimensionar o problema, quantificando e qualificando os

acidentes de transito e o atendimento prestado as vitimas em espaco urbano”.
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Ainda segundo a autora, as informacdes utilizadas foram coletadas dos dois
prontos-socorros da cidade de Curitiba que eram responsaveis pelo atendimento de grande
parte das vitimas de acidente de transito. Tais informagdes foram complementadas pelos
dados do Departamento de Transito, Policia Rodovidria, Policia Civil e Instituto Médico
Legal.
Assim, definido o perfil do projeto a ser executado, em margo de 1990 assinou-se
o convénio de cooperacdo técnica para implantacdo do sistema de atendimento pré-hospitalar,
entre a Secretaria Estadual de Saude (SESA), a Secretaria Municipal de Saude e Secretaria
Estadual de Seguranca Publica (SESP). E em maio do mesmo ano iniciaram as atividades do
SIATE, ainda em fase experimental. Até o ano de 1994 o servigo esteve disponivel somente na
capital paranaense, a partir do ano de 1995 passou a ser visto pelo Governo do Estado da
€poca como um processo estratégico, fomentando o processo de interiorizacdo. (ACCIOLY,
2016).

Com a necessidade de interiorizagdo do novo modelo de APH o servigo passou por um
processo de normatizacdo e padronizac¢do, para suprir esta caréncia criou-se o Manual de
Normas Técnicas do SIATE Parana, composto de sete volumes assim distribuidos: Volume I -
composi¢do, estrutura e funcionamento; Volume II — manual de procedimentos assistenciais e
rotinas operacionais; Volume III — especificagdes técnicas de veiculos, materiais e
equipamentos; Volume IV — manual de desenvolvimento de recursos humanos; Volume V —
manual do sistema de informagdes; Volume VI — manual de normas de vigilancia sanitaria
aplicadas ao SIATE-PR; Volume VII — manual de hierarquizacdo da rede de servigos da satde
integrada ao SIATE-PR (SIATE, [1990]).

O atendimento do SIATE ¢ exclusivo ao trauma, sua missdo é prestar o socorro de
emergéncia as vitimas de acidentes ocorridos em vias e logradouros publicos ¢ ambientes
profissionais e domiciliares, garantindo o suporte basico e avangado de vida, e transporta-las
para os hospitais de referencia integrados ao sistema (ACCIOLY, 2016).

De acordo com o Manual de Normas Técnicas do SIATE-PR volume I ([1990]), a

operacionalizacao do servigo sera da seguinte maneira:

O SIATE devera ser operado por bombeiros, especialmente preparados para atuarem
como socorristas, orientados a distancia por um médico lotado na Central de
Operacdes do Corpo de Bombeiros. Esta central ¢ acionada pelo telefone 193,
recebe a solicitagdo de socorro, localiza e qualifica o evento e despacha a
ambulancia adequada, acompanha ou ndo de outro(s) veiculo(s) do Corpo de
Bombeiros.

Inicialmente, cabe ao médico do servigo triar os chamados que envolvam vitimas,
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colher maiores informagdes sobre as mesmas, passar essas informacdes aos
socorristas na viatura (via radio), e avaliar a necessidade ou ndo de deslocamento de
um médico para coordenar o trabalho no local, tendo em vista a gravidade e
magnitude da ocorréncia.

Constituem-se como componentes basicos do SIATE:

2.1. Sistema de Comunicagao;

2.2. Recursos Humanos;

2.3. Recursos Materiais: ambulancias, materiais e equipamentos;

2.4. Servigos de Apoio: almoxarifado, lavagem e esterilizagao de materiais,
manutencdo de veiculos e equipamentos;

2.5. Rede hospitalar hierarquizada;

2.6. Sistema de Informagao e Controle (SIATE, [1990]).

O assunto recursos humanos ¢ abordado no Manual de Normas Técnicas do
SIATE-PR volume IV, que divide a qualificagdo profissional em seis niveis: Agente de
Socorros Urgentes, Socorristas, Técnicos em FEmergéncias Médicas, Paramédicos,
Enfermeiros e Médicos.

De acordo com a respectiva normatizagdo, os Agentes de Socorros Urgentes
(ASU) s3o profissionais com maior probabilidade de presenciar situagdes de emergéncia
atuando com o suporte basico de vida. Sdo exemplos desta categoria os policiais civis e
militares, motoristas de coletivos, professores e profissionais de saide nao vocacionados ao
atendimento inicial de emergéncia. Os Agentes de Socorros Urgentes sdo formados na
comunidade, por iniciativa de instituicdes que solicitam ao SIATE a formagdo de
Multiplicadores de Agentes de Socorros Urgentes, composto por dez periodos de quatro horas
(SIATE, [1990]).

Os Socorristas sdo profissionais habilitados para efetuarem o suporte basico de
vida e credenciados para integrar a guarni¢do de ambulancias do servigo de atendimento pré-
hospitalar. Fazem intervencdo ndo invasiva sob supervisdo médica direta ou a distancia,
fazendo uso de materiais e equipamentos especializados. No Parand, o Curso de Formacao de
Socorristas acha-se oficializado junto a Diretoria de Ensino (DE) da Policia Militar do Estado,
nos moldes propostos, testados e aprovados pela Coordenacdo de Desenvolvimento de
Recursos Humanos do SIATE- Curitiba. Para a matriz curricular contida neste volume a carga
horaria prevista seria de 548 horas/aula, contudo no volume II do mesmo manual o previsto
seria no minimo 450 horas/aula (SIATE, [1990]).

Técnico em Emergéncia Médica, profissional de nivel técnico, habilitado para o
suporte basico de vida e, além da intervengdo conservadora no atendimento do traumatizado,
estaria apto a realizar determinados procedimentos invasivos sob prescricao médica. Em uma

proposicdo tedrica, seria o profissional qualificado como Auxiliar de Enfermagem e
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Socorrista. Ressalta-se porém, que ndo passa de uma proposi¢do tedrica, como dito
anteriormente, visto que atualmente no Brasil carece de uma oficializag¢ao (SIATE, [1990]).

O Paramédico, profissional de nivel universitario, habilitado para o exercicio da
Medicina de Emergéncia a nivel pré-hospitalar, credenciado inclusive para realizar
procedimentos invasivos. No Brasil ndo estd oficializada esta profissdo. Médicos e
Enfermeiros possuem identidades profissionais perfeitamente conhecidas e dispensam
apresentacdes. Segundo Parolin (1999) a formagdo e treinamento médico, no que tange ao
atendimento ao trauma e principalmente no Pré-Hospitalar, esta baseada no Advanced Trauma
Life Suport (ATLS), curso gerenciado pelo Colégio Americano de Cirurgides.

Segundo o Manual de Normas Técnicas do SIATE-PR volume I, mais
especificamente o capitulo que trata dos recursos materiais, os modelos padronizados dos
veiculos de emergéncia correspondem a prestacdo do suporte basico de vida, quando operados
somente pelos socorristas, e suporte avangado de vida, quando operados conjuntamente com o
médico. Ha ainda um veiculo de transporte exclusivo do médico plantonista, utilizado para
levé-lo aos locais das ocorréncias.

A experiéncia acumulada na produ¢do do Manual de Normas Técnicas do SIATE-
PR volume III, permitiu estabelecer uma frota de servigo destinada ao atendimento composta
por veiculos de distintos tipos, passiveis de se combinarem em comboio para atuagdo
sinérgica em casos especificos, a saber: Ambulancia de Suporte Basico de Vida — Tipo I,
Ambulancia de Suporte Basico de Vida — Tipo II, Ambulancia de Apoio Médico, Unidade de
Suporte Avangado de Vida, Veiculo de Resgate (ABS — Auto Busca e Salvamento) e outros
veiculos, como helicopteros e embarcagoes.

A Ambulancia de Suporte Basico de Vida — Tipo I fornece condi¢des para a
atuacao de dois socorristas, com ou sem a participagao médica, e o transporte de uma vitima.
Ambulancia de Suporte Basico de Vida — Tipo II fornece condi¢des para a atuagdo de trés
socorristas, com ou sem a participacdo médica, e o transporte de até duas vitimas. A
Ambulancia de Apoio Médico auxilia no deslocamento do Médico do SIATE até a cena do
acidente, para atividades assistenciais e de supervisdo da equipe de socorristas. O Auto Busca
e Salvamento (ABS) compreende os veiculos convencionais dos Corpos de Bombeiros, com
equipamentos destinados a resgatar vitimas em locais de dificil acesso, presas em ferragens
ou sob escombros (SIATE, [1990]).

Embora ha muitos fatores a serem analisados no dimensionamento de uma frota
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para o atendimento adequado da populacdo, o Manual de Normas Técnicas do SIATE-PR

volume III ([1995], p. 12) define:

O dimensionamento da frota adequada a um determinado servico de atendimento
pré-hospitalar resulta de uma equag¢do com muitas variaveis: geografia, topografia,
malha vidria, densidade de trafego, populagdo da area abrangida, incidéncia de
eventos em numero e gravidade, etc, refletem-se neste calculo. Entretanto, a
experiéncia acumulada até o momento permite sugerir, como parametro geral a ser
adequado as diferentes realidades, que a frota de atendimento pré-hospitalar deva
conter, em principio, por modulo populacional:

- No minimo 2 (duas) Ambulancias de Suporte Basico de Vida - Tipo I para qualquer
moédulo populacional (uma em reserva);

- 3 (trés) Ambulancias de Suporte Béasico de Vida para cada modulo de até 400.000
habitantes;

- 1 (uma) Ambulancia de Apoio Médico para cada moéddulo de até 800.000
habitantes;

- 1 (um) Auto Busca e Salvamento (ABS) para cada moddulo de até 400.000

habitantes.

O volume referéncia ainda cita um descritivo técnico dos veiculos assistenciais,
desde caracteristicas gerais do veiculo, como chassi, motor, dire¢do, transmissao, até¢ o design
interno e externo, equipamentos, materiais € medicamentos.

A Lei 16.575, de 28 de setembro de 2010, constitui os 6rgdos de execu¢do da
Policia Militar do Estado do Parana em duas naturezas: de Policia Militar ¢ de Bombeiro
Militar. Quanto ao Corpo de Bombeiros, um dos 6rgaos que compde o Comando ¢ a
Coordenadoria Estadual do SIATE. Esta incumbe-se da direcdo, controle, coordenacdo e

planejamento dos recursos empregados no SIATE (PARANA, 2010).

2.2.3 O modelo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)

O Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) é um servico de
atendimento médico brasileiro, utilizado em casos de emergéncia. Foi idealizado na Franga,
em 1986 como “Service d'Aide Médicale d'Urgence”, que faz uso da mesma sigla (BRASIL,
2016).

O modelo francés nasceu da necessidade identificada pelos médicos responsaveis
pelo atendimento as urgéncias que, tanto nos casos clinicos quanto no trauma, as medidas
terapéuticas fossem iniciadas no local, possibilitando maiores chances de sobrevida e reducao

de sequelas (SANTA CATARINA, [20047]).
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O Ministério da Saude langou, em 2003, a Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia com o intuito de estruturar e organizar a rede de urgéncia e emergéncia no pais.
Desde a publicacdo da portaria que instituiu essa politica, o objetivo foi o de integrar a
atencao as urgéncias. O primeiro SAMU implantado no Brasil foi na cidade de Campinas,
através do médico coordenador José¢ Roberto Hansen (BRASIL, 2016).

Para Machado, Salvador e O'Dwyer (2011, p.3) “a construgdo da politica federal
envolveu trés momentos principais: 1998 a 2002, primeiras iniciativas de regulamentagio;
2003 a 2008, formulacao e implantagdo da PNAU, com priorizagao do SAMU; e a partir do
final de 2008, continuidade do SAMU e implanta¢do de Unidades de Pronto Atendimento .

O primeiro momento, 1998-2002, foi caracterizado pela emissdo de normas
importantes para a implantacdo dos sistemas estaduais e publicacdo das primeiras portarias
voltadas para o atendimento pré-hospitalar, como a Portaria n° 824/99, que aprova a
normatiza¢do do atendimento pré-hospitalar; a Portaria n® 814/01, que estabelece conceitos,
principios e diretrizes da regulagdo médica das urgéncias e a normatiza¢do dos servigos de
atendimento pré-hospitalar mével de urgéncias ja existentes, bem como dos que viessem a
serem criados no pais; e a Portaria n° 2048/02, que regulamenta o atendimento dos sistemas
estaduais de urgéncia e emergéncia, estabelece seus principios e diretrizes, define normas,
critérios de funcionamento, classificacio e cadastramento dos hospitais de urgéncia
(MACHADO, SALVADOR, O'DWYER, 2011).

Ainda que ndo existisse uma politica nacional estruturada debates subsidiaram
sua formulagdo, como as discussdes sobre experiéncias internacionais, de municipios
especificos , do Corpo de Bombeiros e Conselhos profissionais (MACHADO, SALVADOR,
O'DWYER, 2011).

O segundo momento, 2003 a 2008, foi marcado pela formulacdo da PNAU e pelo
destaque na agenda governamental da estratégia do SAMU, a ser implantado como primeiro
componente dessa politica. Destaque para a construcdo das regras nacionais relativas ao
SAMU e a instituicdio de mecanismos de financiamento especificos (MACHADO,
SALVADOR, O'DWYER, 2011).

A Portaria n® 1864, de 29 de setembro de 2003, instituiu o componente pré-
hospitalar mével da PNAU, por intermédio da implantagdo de Servicos de Atendimento
Movel de Urgéncia em municipios e regides de todo o territorio brasileiro, conforme trecho a

seguir:
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Art. 1° Instituir o componente pré-hospitalar movel previsto na Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias, por meio da implantacdo de Servigos de Atendimento Mével
de Urgéncia - SAMU-192, suas Centrais de Regulacao (Central SAMU-192) e seus
Nucleos de Educagdo em Urgéncia, em municipios e regides de todo o territorio
brasileiro, como primeira etapa da implantacdo da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias, conforme as orientagdes gerais previstas nesta Portaria (BRASIL, 2003).

Define, ainda, parametros de elucidagdo do servico, recursos para capacitacao
junto aos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, recursos para as estruturagdes fisicas e
despesas de custeio de responsabilidade tripartite, entre a Unido, Estados e Municipios
(SANTA CATARINA, [20047]).

No modelo brasileiro, adotaram-se dois tipos principais de ambulédncias: as de
suporte basico, composta por um motorista € um técnico de enfermagem, para casos sem risco
imediato de vida sempre sob orientacdo dos médicos das centrais; e as de suporte avangado,
composta por motorista, médico e enfermeiro, para situagdes de risco iminente de vida. A
ideia do socorrista foi retirada da estratégia brasileira do SAMU por encontrar resisténcia em
alguns conselhos profissionais (MACHADO, SALVADOR, ODWYER, 2011).

A Portaria n° 2048, de 05 de novembro de 2002, indica que o atendimento pré-
hospitalar mével deve ser vinculado a uma Central de Regulacdo com equipe e frota de
veiculos compativeis as necessidades.

Quanto a equipe de profissionais hd previsao de duas classes: os profissionais
oriundos da area da saude, os quais sdo pertencentes Coordenador do Servigo, Responsavel
Técnico, Responsavel de Enfermagem, Médicos Reguladores, Médicos Intervencionistas,
Enfermeiros Assistenciais, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem; e os profissionais ndo
oriundos da saude, os quais sdo pertencentes Telefonista, Radio Operador, Condutor de
veiculos de urgéncia, profissionais responsdveis pela seguranca e Bombeiros Militares
(BRASIL, 2002).

Conforme a mesma Portaria, ambulancias sdo veiculos, terrestre, aéreo ou

aquaviario, que se destinam exclusivamente ao transporte de enfermos. Sao classificadas em:

TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito
horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remocdes simples e
de carater eletivo;

TIPO B — Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-
hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar
de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de
necessitar de intervengdo médica no local e/ou durante transporte até o servigo de
destino;

TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-
hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil
acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre, aquatico ¢ em alturas);
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TIPO D — Ambuléncia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento e
transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de
transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve
contar com os equipamentos médicos necessarios para esta fungdo;

TIPO E — Aeronave de Transporte Médico: acronave de asa fixa ou rotativa utilizada
para transporte inter-hospitalar de pacientes ¢ aeronave de asa rotativa para agdes de
resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de
Aviagdo Civil — DAC;

TIPO F — Embarcagdo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario,
destinado ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos
médicos necessarios ao atendimento de pacientes conforme sua gravidade (BRASIL,
2002).

No que tange a tripulagdo, considerando-se que as urgéncias nao se constituem em
especialidade médica ou de enfermagem e que nos cursos de graduagdo a aten¢do dada a area
ainda ¢ bastante insuficiente, os profissionais devem ser habilitados pelos Nucleos de
Educag¢dao em Urgéncia (BRASIL,2002). Sendo assim, as ambulancias devem ser tripuladas

com a seguinte composicao:

Ambulancia do Tipo A: 2 profissionais, sendo um o motorista e o outro um Técnico
ou Auxiliar de enfermagem;

Ambulancia do Tipo B: 2 profissionais, sendo um o motorista ¢ um técnico ou
auxiliar de enfermagem;

Ambulancia do Tipo C: 3 profissionais militares, policiais rodoviarios, bombeiros
militares, e/ou outros profissionais reconhecidos pelo gestor publico, sendo um
motorista e os outros dois profissionais com capacitagdo e certificagdo em
salvamento e suporte basico de vida;

Ambulancia do tipo D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro ¢ um
médico;

Acronaves: o atendimento feito por acronaves deve ser sempre considerado como de
suporte avangado de vida e para os casos de atendimento pré-hospitalar mével
primario ndo traumatico e secundario, deve contar com o piloto, um médico, € um
enfermeiro; e para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam necessarios
procedimentos de salvamento, ¢ indispensavel a presenca de profissional capacitado
para tal;

Embarcacdes: a equipe deve ser composta 2 ou 3 profissionais, de acordo com o tipo
de atendimento a ser realizado, contando com o condutor da embarca¢do e um
auxiliar/ técnico de enfermagem em casos de suporte basico de vida, e um médico e
um enfermeiro, em casos de suporte avangado de vida (BRASIL, 2002).

Para a certificagdo inicial dos profissionais a presente legislagdo propde temas,
conteudos, habilidades e cargas hordrias minimas. Os profissionais ndo oriundos da area de
saude, em especial os Profissionais da Area de Seguranca, Bombeiros e Condutores de
veiculos de urgéncia do Tipo B, C e D, possuem um contetido programatico previsto de 200
horas. Ja os profissionais oriundos da area da satide, em especial os Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem, possuem um conteudo programatico previsto de 154 horas (BRASIL, 2002).

Em Santa Catarina, o SAMU ¢ um servigo de saude desenvolvido pela Secretaria

de Estado da Saude, em parceria com o Ministério da Satide e as Secretarias Municipais de
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Saude organizadas macrorregionalmente. Responsavel pelo componente Regulagdo dos
Atendimentos de Urgéncia, pelo Atendimento Moével de Urgéncia da Regido, e pelas
transferéncias de pacientes graves da regido. Faz parte do sistema regionalizado e
hierarquizado, capaz de atender, dentro da regido de abrangéncia, todo enfermo, ferido ou
parturiente em situagdo de urgéncia ou emergéncia, e transporta-los com seguranga e
acompanhamento de profissionais da saude até o nivel hospitalar do Sistema. Além disto
intermedia, através da central de regulagdo médica das urgéncias, as transferéncias inter-
hospitalares de pacientes graves, promovendo a ativacdo das equipes apropriadas e a
transferéncia do paciente (SANTA CATARINA, 2016).
O Plano Estadual de Atencdo as Urgéncias / Atencdo Mdvel tinha como objetivo
geral criar o Sistema de Atencdo as Urgéncias através do SAMU, suas Centrais de Regulagao
e seus Nucleos de Educagao em Urgéncia, em municipios e regides de todo o Estado de Santa

Catarina. De acordo com o Plano Estadual seriam parte dos objetivos:

- Implantar a primeira etapa do Projeto de Reorganizacdo da Atengao as Urgéncias e
- Emergéncias do Estado de Santa Catarina, com o componente da Atencdo Pré-
hospitalar Mével e com as centrais de regulagdo das urgéncias;

- Implantar o Suporte de Vida Avancado no transporte inter-hospitalar;

- Implantar os Servicos de Atendimento Mével de urgéncia (SAMU — 192)
regionalmente;

- Criar o Sistema de Atengdo as Urgéncias;

- Implantar o Nucleo de Educacdo em Urgéncia para o Estado de Santa Catarina
(SANTA CATARINA, 2004).

A Comissao Intergestores Bipartite, através da Deliberacdao n° 10, de 10 de margo
de 2004, aprovou o Plano Estadual de Atengdo as Urgéncias / Atengao Mdvel com a seguinte
proposta: 56 Unidades de Suporte Bésico, 18 Unidades de Suporte Avancado, 6 Centrais de
Regulacdo Regionais e uma Regulagdo de ambito estadual (SANTA CATARINA, 2004). A
cidade de Chapec¢ foi a primeira em Santa Catarina a receber o SAMU, em outubro de 2005,
e no més seguinte foi a vez da capital, Florianopolis.

Atualmente a administracdo do SAMU em Santa Catarina ¢ de responsabilidade
de uma Organizagdo Social, a Associagdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina
(SPDM), fato este que se iniciou no ano de 2012 com a aprovacdo da Deliberagdo n°
054/CIB/12 (SANTA CATARINA, 2012).

Hoje, o SAMU dispde de 102 unidades moveis de suporte basico de vida, que
contam com equipamentos basicos e atendem casos de menor complexidade, composta por

uma equipe com técnico de enfermagem e motorista socorrista. Possui 23 unidades moveis de
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suporte avangado de vida, distribuidas em 22 bases e mais 6 unidades reservas (SANTA
CATARINA 2015), que sdo responsaveis pelo atendimento de casos de maior complexidade e,
por isso, além do material basico exigem no minimo uma incubadora para transporte, um
aspirador cirtrgico para ambulancia, um respirador a volume, um monitor multiparametros,
um oximetro digital e bomba de infusdo para seringas, além de todo o material para
imobilizacdo e medicamentos de cuidados intensivos. A equipe ¢ formada por enfermeiro,
médico e motorista socorrista (SPDM, 2011).

Compde, ainda, as viaturas do SAMU os Veiculos de Interven¢ao Rapida (VIR), 4
caminhonetes que sdo compostas de equipe médica e materiais de suporte avancado a vida,
utilizadas principalmente para chegar a locais de dificil acesso, caso em que as ambulancias
normais levariam um tempo maior. E 2 helicdpteros, em convénio com o CBMSC, utilizados
em atendimentos de dificil acesso, com necessidade de remocdo répida ou de longas
distincias. A equipe ¢ formada por Enfermeiro e Médico do SAMU e demais componentes de
Pilotos e Copilotos das institui¢cdes parceiras (SPDM, 2011).

As Centrais de Regulacdo, locais que recebem todos os chamados de urgéncia e
emergéncia, acompanham o atendimento, fornecem apoio as equipes e direcionam o paciente
para uma instituicdo de saude, estdo localizadas em: Balnedrio Camboril, Blumenau,
Chapeco, Criciuma, Florianopolis, Joacaba, Joinville e Lages (SPDM, 2011).

De acordo com a estrutura atual, Novo Modelo de Gestdo, o sistema cobre 100%
dos municipios catarinenses, ficando a cargo da Secretaria de Estado da Satde a gestao da
Superintendéncia de Regulagdo, Regulacdo Estadual e Geréncia do SAMU. As bases
descentralizadas, as unidades de suporte avancado a vida e as Centrais de Regulacdo
Macrorregionais ficaram sob responsabilidade da SPDM. Por fim, as unidades de suporte

basico sob a gestao das Secretarias Municipais de Saude (SANTA CATARINA, 2015).
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Figura 1: Fluxograma do Modelo de Gestao do SAMU
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Fonte: (SANTA CATARINA, 2015).

2.2.4 O modelo do Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina

O itinerario percorrido pelo servico de atendimento pré-hospitalar concentrou-se
em dois diferentes modelos: o Norte-Americano, baseado no conceito load and go, traduzido
como estabilizar e transportar, consiste em acessar a vitima, realizar técnicas de estabilizagao
e conduzi-la o mais rapido possivel para o local de tratamento definitivo adequado. E o
Francés, baseado no conceito stay and treat, traduzido como ficar e tratar, consiste em
oferecer um tratamento médico na cena da ocorréncia (BAPTISTA NETO, 2007).

O modelo precursor do APH no Brasil e que foi adotado pelo CBMSC ¢ o Norte-
Americano, conforme relata Cordeiro Junior (2014, p.22): “A escola Norte Americana serviu
de base e inspiracdo para a criacdo do APH brasileiro no final da década de 1980, através do
PEET/PAPH/MS e o treinamento de multiplicadores de conhecimentos dos Corpos de
Bombeiros Militares (CBMs)”.

O servico de atendimento pré-hospitalar divide-se em suporte basico (SBV) ou
avancado de vida (SAV). O SBV caracteriza-se pela realizacdo de medidas simples, manobras

ndo invasivas e eficazes de atendimento as fungdes vitais do paciente evitando o agravamento,
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ou seja, ndo se aplicam procedimentos de suporte ventilatoério e circulatério como, por
exemplo, acesso venoso ou intubagdo orotraqueal. No SAV, por sua vez, esses procedimentos
invasivos s3o realizados, fazendo-se presente uma equipe de meédicos ou enfermeiros
(ROCHA, 2011).

No ambito do CBMSC a competéncia para este servico ¢ baseado no SBV,
conforme a Diretriz de Procedimento operacional Padrao (DtzPOP) n° 02/2010/BM-
3/EMG/CBMSC:

Reduzir, através da implantacdo e operacionalizagdo do servico de APH, o numero
de mortes e/ou seqiielas decorrentes da falta de intervengdo imediata no local do
acidente, promovendo o suporte basico de vida dos pacientes e seu transporte
adequado, rapido e assistido a unidade hospitalar propria para complexidade do
atendimento exigido (CBMSC, 2010).

Cordeiro Junior (2014) cita a importancia da parceria realizada entre 0o CBMSC e
a Secretaria de Estado de Satde (SES) no servico de atendimento pré-hospitalar em nosso
estado, através do atendimento aéreo prestado pelo Batalhdo de Operacdes Aéreas (BOA),
realizando o SBV e o Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) realizando SAV.

Com a emancipacdo ocorrida em 2003, as instalagdes do CBMSC passaram de 37
para 87 municipios nos 4 anos seguintes. (BAPTISTA NETO, 2007). No ano de 2014, de
acordo com o relatério de imprensa publicado no site do CBMSC, a instituigdo registrou
108.739 ocorréncias na area de APH. (CBMSC, 2015). E, atualmente, sdo 123 Organizacdes
de Bombeiro Militar que prestam o servico (OLIVEIRA, 2015).

2.3 ASPECTOS LEGAIS SOBRE O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

A Constituicdo Federal ¢ a legislagdo mais antiga a qual imputou ao bombeiro
uma atribuigdo legal. Em um primeiro momento ndo ha de forma explicita a atribuicdo para o

servico de APH.

Art. 144. A seguranca publica, dever do Estado, direito e responsabilidade de todos,
¢ exercida para a preservagdo da ordem publica e da incolumidade das pessoas e do
patriménio, através dos seguintes 6rgdos:

I — policia federal;

II — policia rodoviaria federal;

III — policia ferroviaria federal;

IV — policias civis;

V — policias militares e corpos de bombeiros militares.

§ 5° As policias militares cabem a policia ostensiva e a preservacio da ordem
publica; aos corpos de bombeiros militares, além das atribui¢cdes definidas em lei,
incumbe a execucdo de atividades de defesa civil (BRASIL, 1988).
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Em Santa Catarina, o esclarecimento quanto a esta competéncia surge na
Constituicdo Estadual de 1989, alterada pela Emenda Constitucional n° 33, com a seguinte
redacdo: “realizar os servigos de prevengdo de sinistros ou catastrofes, de combate a incéndio
e salvamento de pessoas e bens e o atendimento pré-hospitalar.” (SANTA CATARINA, 2003).

No Brasil, a primeira referéncia formal partiu do Centro de Vigilancia Sanitaria da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Para Eid e Damasceno (2013) foi a base da
legislacao seguida pelo Conselho Federal de Medicina e Ministério da Saude, até hoje ainda ¢
valida no Estado de Sao Paulo, embora alguns pontos tenham sido revogados pela legislagao
federal mais atual.

Conforme a Portaria do Centro de Vigilancia Sanitaria n° 9 do Estado de Sao
Paulo (CVS-SP), de 16 de marco de 1994, que dispde sobre as condi¢des ideais de transporte
e atendimentos de doente em ambulancias, o trabalho foi uma parceria entre a Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo, Divisdo de Resgate do Corpo de Bombeiros, Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, Faculdade de Medicina da Universidade do
Estado e Grupamento de Réadio Patrulha Aérea da policia Militar. Através da Portaria
identificou-se a necessidade da implantacdo de medidas a fim de criar o Sistema Integrado de
Atendimento as Emergéncias e regulamentar o servigo pré-hospitalar na area de emergéncia
(SAO PAULO, 1994).

O documento trouxe as definigdes de ambulancia de transporte, de suporte basico,
de resgate, de suporte avangado, acronaves de transporte médico, as classificagdes, seus
requisitos gerais, tripulacdo, equipamentos e instalacdes, utilizadas como referéncia em
legislacdes posteriores.

Ao final da década de 90 o servico de APH prestado pelos CBMSC comecga a ser
questionado pelos conselho de classe da area da satude, pois ndo havia fundamentacao legal,
com exce¢ao da Constituicao. O Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa Catarina
(CREMESC), com o objetivo de ampliar a qualidade do atendimento as emergéncias,

regulamenta o APH, através da Resolucdo n°® 28/97 resolve:

Art. 2 - As Pessoas Juridicas de Direito Publico ou Privado, que realizem atividades
de atendimento pré-hospitalar, em via publica ou em domicilio, e de transporte de
pacientes com risco de vida indeterminado, deverao ser registradas no CREMESC.
Art. 3 - 0 atendimento pré-hospitalar, abrangendo o socorro as vitimas em via
publica e no domicilio do paciente, ¢ um Ato Médico e, portanto, privativo de
médico.

Paragrafo unico - A delegag@o das medidas de suporte deve ser feita por médico, que
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sera o responsavel pela coordenacdo, supervisao e execugdo das mesmas.

Art. 4 - Os médicos que realizam atendimentos pré-hospitalares poderdo ser
auxiliados por outro profissionais habilitados para tal fim, ressaltando-se que o
médico presente no evento sera o responsavel por todos os atos médicos e de
atendimento a saude prestados.

Art. 5 - A coordenagdo e supervisdo do atendimento pré-hospitalar devera ser,
exclusivamente, realizada por médico. Através de central de comunicagdo o médico
fara a triagem e classificagdo do evento, ativando os meios necessarios e disponiveis
para a resposta, supervisionando sua execug¢do, conectando os servigos que forem
necessarios para apoio e encaminhamento dos pacientes e vigiando que os atos
médicos sejam realizados por profissionais médicos habilitados (SANTA
CATARINA, 1997).

Ainda na mesma resolugdo, o CREMESC reconhece trés tipos de sistemas de
APH que poderdo ser realizados por instituigdes com este objetivo: Pronto Atendimento
Movel, sistema cujo veiculo ndo tem a presenga do médico mas de socorristas orientados por
aquele profissional, as ambulancias deverdo ser de suporte basico e/ou resgate; Emergéncia
Médica Movel, sistema em que ha presenca de médico e socorristas, as ambulancias deverao
ser de transporte avancado e/ou aeronave; Pronto Atendimento Movel/Emergéncia Médica
Movel (misto), sistema que apresenta veiculos com tripulagdo apenas de socorristas e outros
veiculos com a presenca obrigatoria do médico, este sistema dependera do estado critico da
vitima.

Corroborando a visdo do conselho catarinense, o Conselho Federal de Medicina
edita a Resolugdo n° 1529, de 28 de agosto de 1998, que “ regulamenta e normatiza as
condi¢des necessarias para o pleno e adequado funcionamento dos servigos pré-hospitalares
no atendimento prestado a populacao, a fim de que neles seja efetivo o desempenho ético-
profissional da Medicina” (BRASIL, 1998).

Conforme texto da resolugdo compete ao médico a responsabilidade pelo servigo
“que o sistema de Atendimento Pré-Hospitalar ¢ um servico médico e, portanto, a sua
coordenacdo, regulacdo e supervisdo direta e a distdncia deve ser efetuada por médico”
(BRASIL, 1998). Para Eid e Damasceno (2013) colocou essa atividade dentro das normas
profissionais na prestacdo de socorro, além de servir como base para a Portaria n® 2048 do
Ministério da Saude.

No discorrer dos anexos da Resolug¢ao n® 1529 foram abordados o conceito de
regulacdo médica, definicdo dos profissionais, perfil profissional e competéncias, contetido
curricular, normas para veiculos de atendimento pré-hospitalar e transporte inter-hospitalar de
pacientes.

Com relacgao aos profissionais era previsto dois grupos: profissionais nao oriundos



37
da saude, composto pelo telefonista, condutor, socorrista e rddio operador; e os profissionais
oriundos da 4rea da satde, composto pelo auxiliar ou técnico em enfermagem em

emergéncias médicas, enfermeiro e médico. Assim definidos:

A) Profissionais nao oriundos da area de saude

A-1.TELEFONISTA - Auxiliar de Regulacdo: Profissionais de nivel basico,
habilitados a prestar atendimento telefonico as solicitagdes de auxilio provenientes
da populagdo. Trabalha em centrais de comunicagdo (regulagdo médica), podendo
anotar dados basicos sobre o chamado (localizagdo, identificagdo do solicitante,
natureza da ocorréncia) ¢ prestar informagdes gerais. Sua atuagdo ¢ supervisionada
diretamente por profissionais médicos em regime de disponibilidade integral (24
horas).

A-2. CONDUTOR: Profissional de nivel basico, habilitado a conduzir veiculos de
emergéncia e auxiliar a equipe de atendimento, quando necessario. Sua atuagdo nos
assuntos referentes ao manejo do paciente ¢ supervisionada diretamente pelos
profissionais da equipe. OBS: Nesta categoria incluem-se pilotos de aeronave,
aeromédica ou condutores de outros tipos de veiculos de emergéncia (lanchas,
embarcacdes, etc ) destinados a transportar pacientes.

A-3. SOCORRISTA: Individuo leigo habilitado para prestar atendimento pré-
hospitalar e credenciado para integrar a guarni¢do de ambulancias do servigo de
atendimento pré-hospitalar. Faz intervencdo conservadora (ndo-invasiva) no
atendimento pré-hospitalar, sob supervisdo médica direta ou a distancia, fazendo uso
de materiais e equipamentos especializados.

A- 4. RADIO OPERADOR: Profissional de nivel basico habilitado a operar
sistemas de radicomunicagdo e realizar o controle operacional de uma frota de
veiculos de emergéncia.

B) Profissionais oriundos da area de satde

B-1. AUXILIAR OU TECNICO EM ENFERMAGEM EM EMERGENCIAS
MEDICAS: Profissional habilitado para o atendimento pré-hospitalar e credenciado
para integrar a guarnicdo de ambulancias do servigo de atendimento pré-hospitalar.
Além da intervengdo conservadora no atendimento do paciente, ¢ habilitado a
realizar procedimentos, sob prescrigdo médica, na vitima do trauma e de outras
emergéncias médicas, dentro do ambito de sua qualificagdo profissional.

B-2. ENFERMEIRO: Profissional de nivel superior, habilitado para agdes de
enfermagem no atendimento pré-hospitalar aos pacientes e agdes administrativas e
operacionais em sistemas de atendimentos pré-hospitalar, inclusive cursos de
capacitacdo dos profissionais do sistema e agdes de supervisio e educagdo
continuada dos mesmos.
B-3. MEDICO: Profissional de nivel superior, habilitado ao exercicio da medicina
pré-hospitalar, atuando nas areas de regulacdo médica, suporte avangado de vida em
ambulancias e na geréncia do sistema (BRASIL, 1998).

A respeito do contetido de capacitacdo para inicio das atividades profissionais,
houve a necessidade de separagdo em trés categorias, a saber: Modulos Bésicos, para a
capacitacdo de telefonistas, motoristas, socorristas e técnicos em emergéncias médicas, com
proposta de no minimo 226 horas; Modulos Avangados, para a capacitagdo de médicos e
enfermeiros, com carga horaria minima de 60 horas; e os Modulos Comuns, para a
capacitacdo de todos os profissionais, com carga horaria minima de 12 horas (BRASIL,

1998).
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Pela primeira vez no Brasil ¢ empregado o termo socorrista, destaca Baptista Neto
(2007). E que, juntamente com o termo “técnico em emergéncia médica”, fez com que o
Conselho Federal de Enfermagem impetrasse um Mandado de Seguranca, sendo substituida
mais tarde pela Resolucao n° 1671/2003 (EID; DAMASCENO, 2013).

Na sequéncia cronoldgica dos fatos, o Ministério da Satde edita a primeira
portaria sobre o tema, muito parecida com a Resolucdo n° 1529/98 do CFM. A Portaria n°
824, de 24 de junho de 1999, dispde sobre a normatizagao do servico de APH, mantendo o
foco no profissional de medicina e buscando a integridade do sistema com outros

profissionais.

E importante frisar e definir que o sistema de atendimento pré-hospitalar ¢ um
servico médico e, assim, sua coordenacdo, regulagdo e supervisdo direta e a
distancia deve ser efetuada unicamente por médico.

Reconhece-se que, na urgéncia-emergéncia, principalmente na area do trauma,
deverd haver uma acdo integrada com outros profissionais, visando viabilizar a
implantacdo de servigos de atendimento pré-hospitalar em nosso pais, os chamados
socorristas — profissionais ndo-médicos, habilitados para prestar atendimento de
urgéncia-emergéncia em nivel pré-hospitalar, sob supervisdo e coordenagdo médica
(BRASIL, 1999).

Para Eid e Damasceno (2013), apresentou os mesmos pontos questionados
judicialmente na Resolucao n° 1529/98 do CFM, sendo revogada e substituida por outra
portaria pelo proprio Ministério da Saude, a Portaria n® 2048/2002.

No ano seguinte, em 2000, mais um conselho resolve entrar na discussdo sobre
seus direitos frente ao servico de atendimento pré-hospitalar. O Conselho Federal de
Enfermagem entrou na discussdo e publicou a Resolugdo n° 225, de 28 de fevereiro de 2000,
que dispde sobre cumprimento de prescricdo medicamentosa/terapéutica a distancia,

conforme segue o texto:

Art. 1°- E vedado ao Profissional de Enfermagem aceitar, praticar, cumprir ou
executar prescri¢des medicamentosas/terapéuticas, oriundas de qualquer Profissional
da Area de Satde, através de radio, telefonia ou meios eletrénicos, onde ndo conste
a assinatura dos mesmos.

Art. 2° — Nao se aplica ao artigo anterior as situagdes de urgéncia, na qual,
efetivamente, haja iminente e grave risco de vida do cliente (BRASIL, 2000).

Oportuno destacar, quebrando o raciocinio cronoldgico das legislagdes, que a
referida resolugdo, por tratar as situacdes de urgéncia de forma ampla e pela necessidade de
atualizagdo, ¢ revogada pela Resolu¢do n°® 487, de 25 de agosto de 2015, que de forma

taxativa define quais as situagdes de urgéncia e emergéncia.

Art. 1° E vedado aos profissionais de Enfermagem o cumprimento de prescri¢ao
médica a distancia fornecida por meio de radio, telefones fixos e/ou moveis,
mensagem de SMS (short message service), correio eletronico, redes sociais de



39

internet ou quaisquer outros meios onde ndao conste o carimbo e assinatura do
médico.

Art. 2° Fazem excegdo ao artigo anterior as seguintes situacdes de urgéncia e
emergéncia:

I — Prescricao feita por médico regulador do Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU);

II — Prescrigdo feita por médico a pacientes em atendimento domiciliar;

IIT — Prescrigdo feita por médico em atendimento de telessatide (BRASIL, 2015).

Retornando a linha cronolégica dos fatos, ainda no ano de 2000, o Conselho
Federal de Farmacia resolveu questionar seus direitos. Através da Resolugdo n°® 354, de 20 de
setembro de 2000, considerando a necessidade de regulamentar a atuagdo do farmacéutico na
atengdo as urgé€ncias/emergéncias e na auséncia de citagdo de seu profissional na Portaria n°

824/99, resolve:

Art. 1° - Todos os servigos que prestam atendimento de urgéncia/emergéncia deverdo
obrigatoriamente contar com assisténcia técnica do profissional farmacéutico.

Art. 2° - Todas as empresas que exercem atividades de transporte de pacientes
deverdo contar com assisténcia técnica do profissional farmacéutico.

Art. 3° - Sdo atribuicdes do farmacéutico nas atividades relacionadas as urgéncias/
emergéncias:

I. Participar da padronizagdo dos medicamentos e correlatos para uso no
atendimento pré-hospitalar e hospitalar;

II. Adquirir, armazenar, dispensar e adotar procedimentos de validagdo da qualidade
dos medicamentos e correlatos destinados ao atendimento das urgéncias/
emergéncias;

III. Normatizar e/ou supervisionar os procedimentos de desinfec¢do dos materiais e
equipamentos das ambulancias;

IV. Realizar atividades educativas relacionadas ao controle da infeccdo hospitalar
dirigidas aos profissionais envolvidos na manipulacdo de pacientes;

V. Controlar os medicamentos psicoativos atendendo aos preceitos contidos na
legislag@o sanitaria vigente;

VI. Participar das discussdes relacionadas a protocolos de tratamento e outros
relacionados ao servigo de atendimento as urgéncias/emergéncias (BRASIL, 2000).

No ano seguinte, o Conselho Federal de Enfermagem volta a cena com a
Resolucao n°® 260, de 12 de julho de 2001, ao qual fixa como especialidade da enfermagem,
de competéncia do enfermeiro, o atendimento pré-hospitalar.

Até o ano de 2003 ndo havia no pais uma organizag¢ao do sistema de satide com
politicas publicas estabelecidas para as urgé€ncias e emergéncias (VELLOSO et al. apud
CORDEIRO JUNIOR, 2014). Acabou surgindo, no ambito pré-hospitalar, espaco para que
outras entidades, em especial os Corpos de Bombeiros, prestassem o servigo. Contudo como
ndo eram profissionais da area da satide, optaram pelo modelo ndo medicalizado e de suporte
basico.

A legislacdo em vigor atualmente ¢ a Portaria n°® 2048, de 05 de novembro de
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2002, do Ministério da Saude, que apresenta as diretrizes a serem aplicadas no pais relativas
ao Sistema de Urgéncia e Emergéncia. A referida legislatura aborda aspectos da organizacdo
do servigo, formagdo da tripulacdo, composicdo das viaturas, formagdo e atuacdo do

profissional. A portaria em seu Art.1° assim refere:

§ 1° - O Regulamento ora aprovado estabelece os principios e diretrizes dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas e critérios de
funcionamento, classificacdo e cadastramento de servigos e envolve temas como a
elaboracdo dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias,
Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar,
atendimento pré-hospitalar movel, atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar
e ainda a criagdo de Nucleos de Educagdo em Urgéncias e proposi¢do de grades
curriculares para capacitagdo de recursos humanos da area (BRASIL, 2002).

O objetivo ¢ aprofundar o processo de consolidagdo dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, aperfeicoando o que existe sobre o assunto, englobando toda a rede
assistencial, incluindo os servicos de atendimento pré-hospitalar mével SAMU, Resgate e
rede privada (BRASIL, 2002).

A Portaria n® 2048 prevé a integragdo com entidades que ndo sejam da area da
saude, como Bombeiros Militares e Policiais Militares, contudo os pedidos de socorro que
derem entrada por estas centrais deverdo ser encaminhados a Central de Regulagdo Médica.
Assim, os servicos de seguranca e salvamento, que apresentarem demandas de vitimas ou

doentes, orientar-se-do pela decisdo do médico regulador.

Para um adequado atendimento pré-hospitalar mével o mesmo deve estar vinculado
a uma Central de Regulagdo de Urgéncias e Emergéncias. A central deve ser de facil
acesso ao publico, por via telefonica, em sistema gratuito (192 como numero
nacional de urgéncias médicas ou outro niimero exclusivo da satude, se 0 192 ndo for
tecnicamente possivel), onde o médico regulador, apds julgar cada caso, define a
resposta mais adequada, seja um conselho médico, o envio de uma equipe de
atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de multiplos meios. O
nimero de acesso da saude para socorros de urgéncia deve ser amplamente
divulgado junto a comunidade. Todos os pedidos de socorro médico que derem
entrada por meio de outras centrais, como a da policia militar (190), do corpo de
bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, devem ser, imediatamente
retransmitidos a Central de Regulacdo por intermédio do sistema de comunicagéo,
para que possam ser adequadamente regulados e atendidos (BRASIL, 2002).

Assim como nas legislagdes anteriores, a equipe profissional ¢ composta por
profissionais oriundos da area da satide (Coordenador de Servico, Responsavel Técnico,
Responsavel de Enfermagem, Médicos Reguladores, Médicos Intervencionistas, Enfermeiros
Assistenciais, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem) e profissionais ndo oriundos da area da
saude (Telefonista — Auxiliar de Regulagdo, Radio operador, Condutor de veiculos de

urgéncia, Profissionais responsaveis pela seguranca ¢ Bombeiros Militares).
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Na equipe de profissionais oriundos da area da satide, o Coordenador do Servico, ¢ o
profissional com experiéncia e conhecimento comprovados na atividade de
atendimento pré-hospitalar as urgéncias e de gerenciamento de servicos e sistemas; o
Responsavel Técnico ¢ um médico responsavel pelas atividades médicas do servico;
Responsavel de Enfermagem, ¢ o enfermeiro responsavel pelas atividades de
enfermagem; os Médicos Reguladores sdo os responsaveis pelo gerenciamento,
definicdo e operacionalizagdo dos meios disponiveis e necessarios para responder as
solicitagdes; Médicos Intervencionistas sdo os responsaveis pelo atendimento
necessario para a reanimacdo e estabilizagdo do paciente, no local do evento e
durante o transporte; Enfermeiros Assistenciais sdo os responsaveis pelo
atendimento de enfermagem necessario para a reanimagdo e estabilizacdo do
paciente, no local do evento e durante o transporte; Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem sdo profissionais que atuam sob supervisdo imediata do profissional
enfermeiro.

Médico: Profissional de nivel superior titular de Diploma de Médico, devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdi¢do, habilitado ao
exercicio da medicina pré-hospitalar, atuando nas areas de regulagdo médica, suporte
avancado de vida, em todos os cenarios de atuacdo do pré-hospitalar e nas
ambulancias, assim como na geréncia do sistema, habilitado conforme os termos
deste Regulamento.

Enfermeiro: Profissional de nivel superior titular do diploma de Enfermeiro,
devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdicdo,
habilitado para agdes de enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Movel,
conforme os termos deste Regulamento, devendo além das acdes assistenciais,
prestar servigos administrativos ¢ operacionais em sistemas de atendimento pré-
hospitalar.

Técnico de Enfermagem: Profissional com Ensino Médio completo e curso regular
de Técnico de Enfermagem, titular do certificado ou diploma de Técnico de
Enfermagem, devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua
jurisdigdo. Exerce atividades auxiliares, de nivel técnico, sendo habilitado para o
atendimento Pré-Hospitalar Movel, integrando sua equipe, conforme os termos deste
Regulamento. Além da intervengdo conservadora no atendimento do paciente, é
habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisdo do profissional
Enfermeiro, dentro do &mbito de sua qualificagdo profissional (BRASIL, 2002).

Quanto a participacao do Corpo de Bombeiros Militar, assim como nas anteriores,
a norma define os profissionais como equipe de profissionais nao oriundos da area da saude,

responsaveis pela seguranga, conforme descrito:

Profissionais Bombeiros Militares, com nivel médio, reconhecidos pelo gestor
publico da satde para o desempenho destas atividades, em servigos normatizados
pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais de Regulagdo. Atuam na
identificagdo de situagdes de risco e comando das agdes de protecdo 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 satde.
Podem realizar suporte basico de vida, com ag¢des ndo invasivas, sob supervisao
médica direta ou a distancia, obedecendo aos padrdes de capacitagdo e atuacdo
previstos neste Regulamento;

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal e capacidade fisica e
mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢do para
cumprir agdes orientadas; capacitacdo especifica por meio dos Nucleos de Educagéo
em Urgéncias, conforme contetido estabelecido por este Regulamento; capacidade
de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo
VII, bem como para a re-certificacdo periddica;

Competéncias/Atribui¢des: comunicar imediatamente a existéncia de ocorréncia
com potencial de vitimas ou demandas de satde a Central de Regulagdo Médica de



42

Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as circunstancias da ocorréncia e
reportando-as ao médico regulador ou a equipe de saude por ele designada;
identificar e gerenciar situagcdes de risco na cena do acidente, estabelecer a area de
operagcdo e orientar a movimentagdo da equipe de saude; realizar manobras de
suporte basico de vida, sob orientagdo do médico regulador; obter acesso e remover
a/s vitima/s para local seguro onde possam receber o atendimento adequado pela
equipe de satde e se solicitado pela mesma ou designado pelo médico regulador,
transportar as vitimas ao servico de saide determinado pela regulagdo médica;
estabilizar veiculos acidentados; realizar manobras de desencarceramento e extragdo
manual ou com emprego de equipamentos especializados de bombeiro; avaliar as
condigdes da vitima, identificando e informando ao médico regulador as condi¢des
de respiragdo, pulso e consciéncia, assim como uma descri¢do geral da sua situagdo
e das circunstancias da ocorréncia, incluindo informag¢des de testemunhas;
transmitir, ao médico regulador a correta descrigdo da cena da urgéncia e do
paciente; conhecer as técnicas de transporte do paciente traumatizado; manter vias

aéreas pérveas com manobras manuais e ndo invasivas, administrar oxigénio e
realizar ventilagdo artificial; realizar circulagdo artificial por meio da técnica de
compressdo toracica externa; controlar sangramento externo, por pressdo direta,
elevagdo do membro e ponto de pressdo, utilizando curativos e bandagens; mobilizar
e remover pacientes com protecdo da coluna vertebral, utilizando colares cervicais,
pranchas e outros equipamentos de imobilizagdo e transporte; aplicar curativos e
bandagens; imobilizar fraturas utilizando os equipamentos disponiveis; prestar o
primeiro atendimento a intoxicagdes, de acordo com protocolos acordados ou por
orientagdo do médico regulador; dar assisténcia ao parto normal em periodo
expulsivo e realizar manobras basicas ao recém nato e parturiente; manter-se em
contato com a central de regulagdo médica repassando os informes iniciais e
subseqiientes sobre a situacdo da cena e do(s) paciente(s) para decisdo e
monitoramento do atendimento pelo médico regulador; conhecer e saber operar
todos os equipamentos e materiais pertencentes a veiculo de atendimento; repassar
as informagdes do atendimento a equipe de saude designada pelo médico regulador
para atuar no local do evento; conhecer e usar equipamentos de bioprotegdo
individual; preencher os formularios e registros obrigatdrios do sistema de atengdo
as urgéncias e do servigo; realizar triagem de multiplas vitimas, quando necessario
ou quando solicitado pela equipe de saude; participar dos programas de treinamento
e educagdo continuada, conforme os termos deste Regulamento (BRASIL, 2002).

Com relagao a equipe de profissionais ndo oriundos da area da saude:

Telefonista — Auxiliar de Regulagdo é o profissional de nivel basico, habilitado a
prestar atendimento telefonico devendo anotar dados basicos sobre o chamado e
prestar informagdes gerais. Sua atuacdo ¢ supervisionada diretamente ¢
permanentemente pelo médico regulador; Réadio-Operador, profissional de nivel
basico habilitado a operar sistemas de radiocomunicacdo e realizar o controle
operacional de uma frota de veiculos de emergéncia; Condutor de veiculos de
urgéncia, profissionais habilitados conforme coédigos, normas e regulamentos, de
acordo com o tipo de veiculo a ser conduzido, terrestre, aéreo ou aquatico,
obedecendo os padrdes de capacitagdo e atuagdo previstos neste regulamento;
Profissionais responsaveis pela seguranca, sdo policiais militares, rodoviarios ou
outros profissionais, todos com nivel médio, reconhecido pelo gestor publico da
saude, em servigos normatizados pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais
Publicas de Regulagdo Médica das Urgéncias, podem realizar suporte basico de
vida, com ag¢des ndo invasivas, sob supervisdo médica direta ou a distancia, sempre
que a vitima esteja em situagdo que impossibilite o acesso € manuseio pela equipe de
saude (BRASIL, 2002).

Observa-se que nesta Portaria n° 2048 ndo sdo mais utilizados os termos
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“socorristas” e “ técnico em emergéncias médicas”, o que nas legislagdes anteriores geraram

muitas discussdes, inclusive em ambito juridico.

Dando sequéncia ao tipo de transporte, as ambulancias sdo veiculos, terrestre,

aéreo ou aquaviario,

classificadas em:

que se destinam exclusivamente ao transporte de enfermos. Sao

TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito
horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remogdes simples e
de carater eletivo;

TIPO B — Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-
hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar
de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de
necessitar de intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o servigo de
destino;

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

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

TIPO E — Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada
para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para agdes de
resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de
Aviagdo Civil — DAC;

TIPO F — Embarcagdo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario,
destinado ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos
médicos necessarios ao atendimento de pacientes conforme sua gravidade (BRASIL,
2002).

No tocante a tripulagdo, Eid e Damasceno (2013) chamam atengdo para duas

resolugdes do Conselho Federal de Enfermagem, Resolucdo n® 375 e Resolugdo n°® 379,

publicadas em 2011.

A primeira dispde que a assisténcia de enfermagem em qualquer tipo de unidade

movel destinada ao APH ou inter-hospitalar, somente serd desenvolvida com a presenga do

enfermeiro, inclusive que a assisténcia de auxiliares e técnicos de enfermagem estara

vinculada a presenca do profissional de nivel superior (BRASIL, 2011). A segunda resolugao

apenas altera a data de entrada em vigor.

Estas resolugdes vao de encontro a tripulagdo prevista na Portaria n° 2048/2002,

segundo texto abaixo:

Ambulancia do Tipo A: 2 profissionais, sendo um o motorista e o outro um Técnico
ou Auxiliar de enfermagem;

Ambulancia do Tipo B: 2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico ou
auxiliar de enfermagem;

Ambulancia do Tipo C: 3 profissionais militares, policiais rodoviarios, bombeiros
militares, ¢/ou outros profissionais reconhecidos pelo gestor publico, sendo um
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motorista ¢ os outros dois profissionais com capacitagdo e certificacdo em
salvamento e suporte basico de vida;

Ambulancia do tipo D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro ¢ um
meédico;

Aeronaves: o atendimento feito por aeronaves deve ser sempre considerado como de
suporte avangado de vida e para os casos de atendimento pré-hospitalar movel
primario ndo traumatico e secundario, deve contar com o piloto, um médico, € um
enfermeiro; e para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam necessarios
procedimentos de salvamento, ¢ indispensavel a presenca de profissional capacitado
para tal;

Embarcagdes: a equipe deve ser composta 2 ou 3 profissionais, de acordo com o tipo
de atendimento a ser realizado, contando com o condutor da embarcagdo e um
auxiliar/ técnico de enfermagem em casos de suporte basico de vida, e um médico e
um enfermeiro, em casos de suporte avangado de vida (BRASIL, 2002).

Para a certificacao inicial dos profissionais a presente legislacdo propde temas,
contetudos, habilidades e cargas hordrias minimas. Os profissionais ndo oriundos da area de
saude, em especial os Profissionais da Area de Seguranga, Bombeiros e Condutores de
veiculos de urgéncia do Tipo B, C e D, possuem um contetido programatico previsto de 200
horas. J& os profissionais oriundos da area da satide, em especial os Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem, possuem um conteudo programatico previsto de 154 horas.

No ano seguinte, o Ministério da Saude publica mais duas portarias que
consolidam a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias (PNAU). A Portaria n° 1863, de 29
de setembro de 2003, que institui a PNAU e como componente pre-hospitalar mével o

SAMU. E a Portaria n° 1864, de 29 de setembro de 2003, que resolve:

Art. 1o Instituir o componente pré-hospitalar movel previsto na Politica Nacional de
Atencgdo as Urgéncias, por meio da implantagdo de Servigos de Atendimento Movel
de Urgéncia — SAMU-192, suas Centrais de Regulag@o (Central SAMU-192) e seus
Nucleos de Educagdo em Urgéncia, em municipios e regides de todo o territorio
brasileiro, como primeira etapa da implantagdo da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias, conforme as orientacdes gerais previstas nesta Portaria.

Art. 20 Instituir financiamento para investimento e custeio do componente pré-
hospitalar movel, visando a implantacdo e implementagdo dos SAMU - 192.
(BRASIL, 2003).

Para Baptista Neto (2007) com o surgimento deste prestador de servico o
bombeiro perdeu abrangéncia, fato que pode ter gerado um clima competitivo entre as
instituicoes.

Na corporacdo a atividade ¢ regulada pela Diretriz de Procedimento Operacional
Padrao n° 02/2010/BM-3/EMG/CBMSC, que define o APH como um primeiro nivel de
atencao, o Suporte Basico a Vida (CBMSC, 2010). Ou seja, sdao técnicas de manutengdo a
vida sem o uso de manobras invasivas.

Desde quando comegaram a surgir as normas referentes a estrutura¢do do servigo
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de APH, o CBMSC ndo as recepcionou, mesmo quando contemplado nas mesmas, como a
Portaria n°® 2048/2002, situagdo esta, que conserva-se até¢ os dias atuais, gerando
questionamentos sobre a legalidade do servigo prestado.

Para Martins (2004) a questao central refere-se ao desencontro existente entre as
normas estabelecidas, permitindo assim que o exercicio das atividades dos bombeiros
militares infrinjam legislagdes de exercicios dos profissionais da area da saide. O bombeiro
deve se desenvolver naquilo que lhe ¢ especifico, o apoio ao APH, prestando seguranca a
equipe de satde e vitimas, assim como realizando ag¢des de resgate.

Seguindo a linha de raciocinio do autor, mesmo que, do ponto de vista legal o
APH tenha sido atribuido ao CBMSC pela Emenda Constitucional n® 33, aquele primeiro
programa, PEET/PAPH-MS, teve carater ilegal. Bem como a propria Emenda Constitucional
que desconsiderou a Carta Magna. O setor de seguranca publica tem objetivos ou atribuigdes
diferenciadas das institui¢cdes de saude, portanto, pratica de bombeiros ndo ¢ pratica de saude,
entretanto sao complementares.

Por intervirem em fendmenos sociais muito proximos, servigos de saude e de
seguranga publica, necessariamente devem atuar articulados na prestagdo de servigos de APH.
Embora o Sistema Unico de Satude (SUS) seja fundado num conceito amplo de satde,
permitindo ou requerendo a participagdo de diversas institui¢des ou setores do Estado, como ¢
o caso do CBMSC, a Corporagdo ndo tem a missao de realizar assisténcia direta a saude, mas
sim de forma indireta e complementar (MARTINS, 2004).

Por fim, conclui:

O Corpo de Bombeiros realiza suas atividades de APH seguindo as orientagdes da
portaria do Ministério da Satide GM/MS no 2.048, de 5 de novembro de 2002, na
qual os bombeiros militares sdo profissionais “ndo oriundos da area da Saude” e que
compdem os “Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia”. Entretanto suas agdes
neste sistema, conforme a referida norma, extrapola os limites da pratica de
Bombeiros, quais sejam, atividades de seguranca e resgate (MARTINS, 2004,
p.210).

Para Silva (2012) o fato da Corporagdo ndo se encaixar nesse sistema ¢ justificado
pela circunstancia do CBMSC ser um o6rgdo vinculado a Secretaria de Seguranca Publica,
sendo assim as normatizagdes da area da satide ndo implicariam na obrigatoriedade de seu
cumprimento pelos militares, os quais possuem normatizagoes proprias.

Do ponto de vista juridico, a estrutura do ordenamento € hierarquica, entende-se

que umas normas sao superiores a outras e que para serem validas tém de respeitar o contetdo
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da norma juridica superior. O ordenamento, conforme uma estrutura piramidal dividida em 4
niveis, possui no apice da pirdmide a Constituicdo Federal, logo abaixo encontram-se as leis
complementares, leis ordinarias, leis delegadas, decretos legislativos, resolugdes e as medidas
provisérias. No terceiro nivel estdo os decretos regulamentares e, na base da piramide
encontram-se as normas inferiores, tais como portarias e circulares (NUNES, 2007).

Como ato administrativo a portaria ndo tem vida autdbnoma, deve fundamentar sua
base juridica sempre em lei, regulamento ou decreto anterior. Ou seja, ndo pode contrariar
principios gerais do direito, como por exemplo, ndo pode criar direitos ou obrigagdes novas
ndo estabelecidos no texto basico. Finaliza o autor: “No mundo do direito administrativo,
portanto, dois impulsos devem ser considerados, o da lei e o ato administrativo, ficando o
segundo sob impacto do primeiro. Nao existe um sé ato administrativo que se sobreponha a
lei” (CRETELLA JUNIOR, 1974).

A Constituicdo do Estado de Santa Catarina, a exemplo da Constituicdo Federal,
ordena os regramentos juridicos e administrativos vigentes no Estado de Santa Catarina e que
neste texto legal, por conta de Emenda Constitucional N° 33, foi delegado ao Corpo de

Bombeiros Militar a competéncia de realizar atividades de APH.

I - realizar os servicos de prevengdo de sinistros ou catastrofes, de combate a
incéndio e de busca e salvamento de pessoas e bens e o atendimento pré-
hospitalar;

IT - estabelecer normas relativas a seguranca das pessoas e de seus bens contra
incéndio, catastrofe ou produtos perigosos;

III - analisar, previamente, os projetos de seguranga contra incéndio em edificagoes,
contra sinistros em areas de risco e de armazenagem, manipulagdo e transporte de
produtos perigosos, acompanhar e fiscalizar sua execugdo, e impor sang¢des
administrativas estabelecidas em lei;

IV - realizar pericias de incéndio e de dareas sinistradas no limite de sua
competéncia;

V - colaborar com os 6rgaos da defesa civil;

VI - exercer a policia judicidria militar, nos termos de lei federal;

VII - estabelecer a prevengao balnearia por salva-vidas; e

VIII - prevenir acidentes e incéndios na orla maritima e fluvial (SANTA
CATARINA, 1989, grifo nosso).

Para Baptista Neto (2007), o CBMSC realiza o servico abrigado na Constitui¢do
Estadual, mesmo com as legislacdes de &mbito federal e estadual em dissonancia a corporacdo
ndo ficou desprotegida legalmente.

Assim, entendo que o CBMSC nao tem a obrigatoriedade de recepcionar a
Portaria n® 2048/2002 e que a prestacdo do servico estd amparada pela Emenda Constitucional

n° 33 da Constituicdo do Estado de Santa Catarina.
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3 METODO

No titulo a seguir o autor ordena a acao de estudo de acordo com seus objetivos.
Conforme Cervo, Bervian e Da Silva (2007) método € o conjunto de processos empregados na
investigacdo. O método utilizado serd o hipotético-dedutivo, para Kaplan apud Gil (2008,

p.31) o método consiste em que:

o cientista, através de uma combinacdo de observagdo cuidadosa, habeis
antecipagdes e intui¢do cientifica, alcanga um conjunto de postulados que governam
os fendmenos pelos quais esta interessado, dai deduz ele as conseqiiéncias por meio
de experimentagdo e, dessa maneira, refuta os postulados, substituindo-os, quando
necessario, por outros, € assim prossegue.

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa ¢ caracterizada de acordo com seu objeto de pesquisa, populacao,
corpo de prova, abordagem do problema, dentre outros aspectos que poderdo ser

incorporados.

3.1.1 Sujeito ou Objeto de pesquisa

O objeto da pesquisa segundo Marconi e Lakatos (2003) ¢ o tema propriamente
dito, o que se pretende conhecer, € o conteudo em torno do qual gira a discussiao. O Objeto em
questdo aborda a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e demais

contetidos relacionados ao atendimento pré-hospitalar, como resolucdes e diretrizes.

3.1.2 Populacao-alvo ou Equipamento ou Instalaciao

No planejamento de uma pesquisa € necessario determinar com precisao a
populacado, considerando as caracteristicas de forma clara e precisa (GIL, 2002). No presente
estudo a populagao-alvo contempla os socorristas do Corpo de Bombeiros Militar de Santa

Catarina.
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3.1.3 Corpo de prova

Para o corpo de prova foram utilizados livros de referéncia na érea, trabalhos de
conclusdo de cursos abordando o servigo € o Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina,

legislacdes e entrevista de site especializado.

3.1.4 Horizonte de tempo

Como a pesquisa desenvolveu-se em varias etapas foi necessario fazer uma

previsdo de desenvolvimento de 8 meses para conclusao.

3.1.5 Identificacdo da pesquisa

Nesta etapa o autor identifica os enfoques da pesquisa conforme seu objeto,
abordagem do problema e produgdo de conhecimento, mediante consulta nas literaturas

metodologicas a respeito do assunto.

3.1.5.1 Quanto ao objeto de pesquisa

Quanto ao objeto a pesquisa foi classificada como exploratéria. Este tipo de
pesquisa delimita-se a definir objetivos e buscar mais informagdes sobre determinado assunto,
proporcionar familiaridade com o fendmeno e assimilar novo pensamento. Este tipo exige um
planejamento bem flexivel para considerar os mais diversos aspectos de um problema

(CERVO, BERVIAN e SILVA, 2007).

3.1.5.2 Quanto a abordagem do problema
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A pesquisa teve uma abordagem qualitativa, para Goldenberg apud Gerhardt e

Silveira (2009, p.31) “a pesquisa qualitativa ndo se preocupa com representatividade
numérica, mas, sim com o aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de uma

organizacao, etc.”

3.1.5.3 Quanto a produgdo de conhecimento

O conhecimento foi produzido por meio de uma pesquisa bibliografica, conforme
Gil (2002) esta classificagdo ¢ desenvolvida baseada em material ja produzido, como livros,

artigos cientificos e pesquisa recentes que abordam o assunto.

3.1.6 Instrumento de pesquisa

Os instrumentos de pesquisa utilizaram-se de documentos escritos, podendo ser
impressos ou eletronicos, como livros acessados em bibliotecas convencionais e virtuais,
trabalhos de conclusdo de cursos, entrevista disponibilizada em sites sobre o tema, artigos

cientificos e outros que por acaso o autor julgou necessario.

3.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Considerado como um conjunto de preceitos ou processos de que se serve uma
ciéncia, sdo, também, a habilidade para usar esses preceitos ou normas, na obtengao de seus

propositos (MARCONI e LAKATOS, 2003).

3.2.1 Coleta de dados

O elemento mais importante para a identificagdo de um delineamento ¢ o
procedimento adotado para a coleta de dados. Assim, foi definido o delineamento baseado nas
chamadas fontes de “papel”, muito utilizado na pesquisa bibliografica (GIL, 2008), como

obras de referéncia, artigos cientificos, legislacdes e manuais.
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3.2.2 Sistematizacio e analise de dados (comparacao de conceitos, ndo havera analise de
dados estatisticos.)

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, de conteudo, ndo houve analise de dados
estatisticos. Conforme Miles e Huberman apud Gil (2008), este tipo de pesquisa compreende
um processo de selecdo e simplificagdo dos dados, seguido de uma organizagdo e analise
sistematica das semelhancgas, diferencas e relagdes, encerrando com uma revisdo para

considerar o significado dos dados, padrdes e explicagdes.

4. OPORTUNIDADES E RISCOS PARA O CBMSC

O futuro do servigo de atendimento pré-hospitalar no CBMSC exige que algumas
mudancas sejam implementadas e ndo ha como evitar que elas irdo exigir a quebra de muitos
paradigmas que até entdo orientavam o desenvolvimento da atividade na Corporagdo, as
oportunidades e os riscos sugerem uma analise ¢ um planejamento visando seguranca na

tomada de decisdo. A seguir o autor apresenta algumas oportunidades e riscos para o CBMSC.

4.1 OPORTUNIDADES PARA O CBMSC

O autor vislumbra como perspectivas das principais oportunidades para o CBMSC
as seguintes proposi¢des: melhora da qualidade do servigo prestado pelos socorristas aos
pacientes, aproveitamento da formagao em saude dos bombeiros militares que ingressardo ou
que ja fazem parte do efetivo na atividade de APH, possibilidade de criagdo de um curso de
pos-graduacdo voltado a é4rea de satide para nivelamento e qualificacdo dos bombeiros
militares socorristas, possibilidade de captacdo de recursos do Governo Estadual ou Federal
em virtude da integracdo com a Central de Regulacdo Médica, possibilidade de convénio com
a Secretaria de Estado da Saude para fins de disponibilizagdo de profissionais médicos para
trabalhar no CBMSC, implementacdao do servico de Suporte Avangado de Vida no APH do
CBMSC, criagdo de um novo modelo de APH no CBMSC que esteja em consonancia com a

legislagdio da Saude porém sem a perda de nossa identidade institucional, criagdo de
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legislagdo que regularize no Estado de Santa Catarina as fungdes que sao tipicas de bombeiros
e as que sdo tipicas de SAMU.

No caso de adesdao a PNAU, o CBMSC como instituicdo prestadora de servigo
publico focado na exceléncia, tera uma melhora da qualidade do servigo ofertado pelos
socorristas aos pacientes. Inicialmente pela execucdo do SBV por profissionais com formagao
em saude, como técnicos de enfermagem, o que ja confere a estes a possibilidade de realizar
alguns procedimentos que os bombeiros militares socorristas estdo impedidos por for¢a de
legislagdo vigente. Outros pontos significantes sdo o aprimoramento do conhecimento, da
evolucdo das técnicas e dos protocolos de atendimento, do desenvolvimento dos processos
didatico-pedagogicos e revisao de planos estratégicos e indicadores de avaliagdo com foco na
capacitagdo e gestdo para um servico de APH de exceléncia que atenda as normas nacionais
de Urgéncia e Emergéncia.

Prosseguindo na argumentagdo do conhecimento técnico, ha duas possibilidades
de agregar qualidade ao servigo de APH oferecido pelo CBMSC: aproveitamento da formacao
em saude dos bombeiros militares que ingressardo ou que ja fazem parte do efetivo e/ou
criagdo de um curso de pos-graduacdo voltado para a formacdo em satde dos bombeiros
militares socorristas. Até o ano de 2008 a exigéncia de escolaridade para ingresso no CBMSC
era o diploma de nivel médio. A partir dessa data, os concursos passaram a ter como exigéncia
o diploma de curso superior concluido em qualquer area. Em vista disto, alguns dos
profissionais que compo€m o quadro de efetivo ja possuem formagdo na area de saude, seja
de nivel superior ou médio, como médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Entretanto
por conta do protocolo vigente na Corporagcdo e falta de integragdo com a Central de
Regulacao Médica, esta formagao académica ndo pode ser aproveitada na atividade de APH.
Por conseguinte, o conhecimento e habilidade técnica adquiridos nos cursos de formagao dos
profissionais ndo tem respaldo na condi¢do legal do bombeiro para atuarem.

A possibilidade de criacdo do curso de pds graduagdo, no Centro de Ensino
Bombeiro Militar (CEBM) na modalidade Ensino a Distancia (EAD), para formagdo dos
bombeiros militares socorristas em técnicos de enfermagem necessitaria de uma parceria com
a Secretaria de Estado da Saude, pois o CBMSC nao possui estrutura de oferta de campos de
estagio pratico aos participantes do curso. Esta pds-graduagdo poderia ser oferecida a quem
integra a corporacdo e para aqueles que ingressarem. Nao necessariamente faria parte da

grade curricular do Curso de Formagdo. Logicamente que com esta formagao os integrantes
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do CBMSC, desde que o servico de APH esteja fazendo parte da Central de Regulacio,
poderiam realizar procedimentos sob orientagdo médica, proporcionando maior qualidade e
conforto ao usuario do servigo.

A integragdo a uma Central de Regulagdo Médica proporcionaria ao CBMSC
novas fontes de recursos, com a possibilidade de captagdo financeira junto ao Governo
Estadual ou Federal decorrentes da realizagdo dos procedimentos de urgéncia e emergéncia,
valores estes determinados pelo Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Satde (SIA/SUS). Dessa maneira o servico de APH no CBMSC poderia ser praticamente
custeado com recursos estaduais e/ou federais, desonerando o Fundo de Melhoria do Corpo de
Bombeiros Militar (FUMCBM) ou mesmo os municipios de significativo dispéndio para
manutengdo da atividade. A integragdo ainda possibilitaria maior gerenciamento sobre as
ocorréncias e aplicacdo de critérios de avaliagdo, diminuindo o desgaste natural dos
bombeiros militares socorristas, dos equipamentos e facilitando a entrada de pacientes no
ambiente hospitalar, contribuindo para a eficiéncia do servigo publico.

A exemplo do que acontece no Estado de Sao Paulo, o autor sugere como outra
possibilidade de oportunidade a celebragdao de um convénio com a Secretaria de Estado da
Satde para fins de cessdo de profissionais médicos para trabalhar no CBMSC. Estes
profissionais seriam destacados para as principais cidades, em numero de habitantes, para
tripularem viaturas do Suporte Avangado do CBMSC, configurando assim a implementacao
do servigo de Suporte Avancado de Vida no APH do CBMSC. O SAV proporcionaria maior
conforto e qualidade ao paciente, possuindo relagdo direta com sua chance de sobrevida.
Corroborando esse raciocinio, a Corporagdo e a SES ja possuem uma parceria referente ao
servico de resgate aéreo do Batalhdo de Operagdes Aéreas, através do fornecimento de
profissionais médicos e enfermeiros do SAMU e recursos financeiros para manutencao das
aeronaves.

Entende-se oportuno a criacdo de um novo modelo de APH no CBMSC que esteja
em consonancia com a legislacio da saide porém sem a perda de nossa identidade
institucional, como a composi¢cdo minima das guarni¢des, estruturacao das viaturas, regras de
conduta e padronizacdo de uniformes dos profissionais civis, lay-out de identificagdo das
viaturas e principalmente as rotinas de despacho das solicitacdes emergenciais. Tal
oportunidade deverd ser acompanhada de uma mudang¢a normativa, como a revisdo do

Procedimento Operacional Padrao realizado pelo CBMSC referente ao servico de APH e de
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uma nova metodologia de ensino voltada ainda mais para a satide. Deve-se atentar para que o
protocolo vigente na central de regulacdo possibilite o despacho imediato sempre que o
despachante do corpo de bombeiros entender que esta ¢ a melhor conduta a ser adotada.
Podendo inclusive ser elencadas, em protocolo conjunto entre o SAMU e CBMSC, as
tipificagdes de ocorréncias que possibilitem despacho imediado e posterior transferéncias para
a regulacdo médica que avaliard o caso, readequando os recursos enviados ou mesmo
orientando os solicitantes até a chegada de equipe de socorro. Outro fator relevante ¢ a
assinatura de um Termo de Cooperagdao Técnica com a Secretaria de Estado de Saude,
Secretaria Municipal de Satde e demais entidades caso julgue necessario, assim como foi
realizado pelo bombeiro do Estado do Parand, visando legitimar as condutas e procedimentos
adotados pelos bombeiros militares socorristas.
Por fim, poderia ainda ser criada uma legislagdo que defina no Estado de Santa
Catarina as fung¢des que sdo tipicas de atendimento pelos bombeiros e as que sdo tipicas do
SAMU, que delimite os direitos, deveres, atribuigcdes, responsabilidades por tomada de
decisdes, peculiaridades das ocorréncias, casos especificos de atendimento, protocolo de
atendimento das chamadas e a competéncia de despacho das viaturas, a exemplo do que foi
criado no Estado de Sao Paulo com o Decreto n® 58.931, de 4 de margo de 2013, que define as
atribuicdes do Sistema de Resgate a Acidentados, especificando as emergéncias que lhe sdo
proprias e da providéncias correlatas, bem como no Distrito Federal com o Ato do
Comandante do Comando Especializado, publicado em Boletim Geral de 07 de janeiro de
2013, que informa sobre a implementacdo do novo protocolo de atendimento da Central

Integrada de Atendimento e Despacho (CIADE).

4.2 RISCOS PARA O CBMSC

De encontro as possibilidades de avanco do servico de APH e do investimento em
uma nova perspectiva organizacional, hd que se considerar os possiveis riscos, dentre eles: a
descaracterizacdo do servigo de APH do CBMSC, aumento do tempo de formacdo dos
bombeiros militares socorristas, aumento do custeio do servigo devido a inclusdo de itens e
medicamentos que ndo sdo tipicos da atividade bésica, aumento do tempo resposta aos
atendimentos emergenciais, diminuicao das equipes minimas para composi¢do das guarni¢des

de atendimento basico, subordinag¢do do despacho das viaturas a Central de Regulacdo Médica
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do SAMU e falta de Know-how para desempenho de atividades peculiares da satde.

O risco de descaracterizagdo do servico de APH no CBMSC fica evidente quando
da definicdo do modelo de profissional que o CBMSC podera escolher para tripular suas
viaturas, da participacao de profissionais que ndo possuem formacao militar, ndo sujeitos a
hierarquia e disciplina e que suas condutas poderiam ser vinculadas inequivocadamente a
imagem da Corporagdo. Bem como a identificacdo visual destes profissionais. Importante
destacar que a tradicdo do Corpo de Bombeiros Militar em APH esta intimamente ligada aos
atendimentos a traumas, sua destreza e rapidez no fornecimento de socorro as vitimas foi
conquistada a custa de muita dedicacdo e aprendizado profissional. As emergéncias médicas
exigem outra postura do profissional, que passa a tratar seus pacientes baseado em uma
anamnese mais detalhada, com um rol de possibilidades muito extenso, que requer do
profissional uma gama de conhecimento muito maior. Neste contexto o servigo de APH
poderia ser descaracterizado ao sofrer modificagdes tdo significativas que ao final causem
uma verdadeira falta de identidade a um servigo que ja esta consolidado.

O aumento do tempo de formacdo dos bombeiros militares socorristas resultaria
em maior investimento por parte da administracdo publica, principalmente com a
oportunidade de um novo modelo de formagdo técnica sugerido anteriormente, o que vem de
encontro as diretrizes estabelecidas pela administracdo do estado, que vem sistematicamente
reduzindo custeio e o investimento, por conta da crise financeira e do alto grau de
endividamento do Estado.

Aumento do custeio dos servigos, que até entdo ndo existiam, devido a inclusdo de
itens que nao fazem parte do rol necessario para o desenvolvimento da atividade basica, como
medicamentos, equipamentos de acesso venoso, soros para infusdo, locais para assepsia
pessoal, de viaturas, equipamentos e estocagem de materiais com necessidades especificas,
também sdo entraves para este novo modelo. Além disso, surge a necessidade de registro no
conselho de classe dos profissionais que atuam na atividade, de acordo com sua formacao,
despesa esta que anualmente precisa ser quitada para fins de atendimento da legislacao
vigente e que seria mais um custeio a ser absorvido pelo Estado, na medida em que, ao
ingressar na Corporagdo o cargo a ocupar ¢ de bombeiro militar e ndo de uma fungdo de
saude.

A integracdo a Central de Regulagdo Médica e ao protocolo de recebimento de

chamadas telefonicas diferenciado do que ¢ realizado pela Corporacao poderiam resultar no
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aumento do tempo de resposta aos atendimentos emergenciais, devido ao processo de triagem
semelhante ao que acontece no SAMU. A resposta de curto prazo, caracteriza o servi¢o do
bombeiro em relagdo aos outros prestadores, transmitindo alto grau de confiabilidade para a
sociedade. Para isso, os profissionais militares que integrarem a Central de Regulacao deverao
receber uma qualificagdo especifica, pois o setor ¢ a porta de entrada das informacdes
importantes para o gerenciamento da ocorréncia. Outro fato a ser observado na integragao
com a central ¢ a possibilidade de subordinagdo do despacho das viaturas, situacdo que
poderia gerar conflito entre quais profissionais teriam atribui¢des de despacho e quais casos
necessitariam passar pela regulacdo médica.

Conforme a defini¢do dos profissionais que irdo compor as viaturas e o fato da
Corporagdo passar por um periodo de falta de efetivo, pode haver o risco de diminui¢do das
equipes minimas para composicdo das guarnigdes das unidades de atendimento bésico.
Dificuldade semelhante acontece em alguns quartéis do interior do Estado, onde guarni¢des
de APH sdo compostas por apenas dois socorristas, comprometendo significativamente a
qualidade do servigo prestado aos pacientes.

Por derradeiro, a falta de know-how para desempenho de atividades peculiares da
saude, como procedimentos de biosseguranga, producdo de relatorio para repasses por
procedimentos ambulatoriais, aquisicdo e armazenamento de materiais e medicamentos,

poderia ser uma dificuldade na gestao inicial do servigo.

5 CONCLUSAO

O trabalho de conclusdo de curso definiu como natureza do assunto a ser estudado
o servico de atendimento pré-hospitalar pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Santa
Catarina. Em que pese a complexidade e a importancia do tema, em nenhum momento o
trabalho teve a finalidade de findar o assunto.

O referido trabalho apresentou como objetivos especificos rever o histdrico e
historificar a evolu¢do do APH no Brasil e no CBMSC, identificar os aspectos legais e de
formagdo profissional que precisam ser atendidos pelo CBMSC para adequagdo as politicas
nacionais de atencdo as urgéncias, ¢ apresentar as perspectivas de oportunidades e de riscos

para o CBMSC no caso de adesdo a politica nacional de atengdo as urgéncias. Desse modo,



56
como objetivo geral, apresentar um estudo sobre a viabilidade de adequagdo do servigo de
APH prestado pelo CBMSC as diretrizes nacionais de ateng@o as urgéncias vigentes no Brasil

A pesquisa bibliografica abordou primeiramente o histdrico e a evolugdo do APH
no Brasil e no mundo. Verificou-se que este servigo teve como origem a necessidade de um
pronto atendimento extra-hospitalar pela sociedade e que seu engrandecimento esta
relacionado ao da medicina em geral. Muito dos procedimentos utilizados no ambito civil sdo
provenientes do meio militar, principalmente das guerras. No Brasil, destaque para o Servigo
de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia da Previdéncia Social (SAMDU), primeiro
servico implantado pelo setor publico. Para os militares, que de forma gloriosa,
fundamentados no modelo norte-americano, desenvolveram o servigo pelos estados da
federacdo. E para o Governo Federal, ao implantar uma Politica Nacional, adotando como
base o modelo francés através da criagdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU). Em Santa Catarina a sociedade conta com os dois modelos de servico, tanto o norte-
americano realizado pelo CBMSC quanto o francés realizado pelo SAMU.

Dando sequéncia, a pesquisa estudou alguns modelos de APH realizados no pais,
dentre eles: GSE, SIATE, SAMU e CBMSC. Destacam-se nesse contexto o GSE, do Estado
do Rio de Janeiro, e o SIATE, do Estado do Parand, ambos com dois aspectos que chamam
aten¢do em relacdo ao CBMSC. O primeiro deles ¢ o fato destas instituigdes serem militares,
fomentadas nos alicerces da hierarquia e disciplina. O segundo, diferentemente do que
acontece no CBMSC, salvo no Batalhdo de Operacdes Aéreas, ¢ a presenca do profissional
médico compondo o servigo de APH oferecido.

Nestas duas instituigdes ha presenca de profissionais médicos orientando
diretamente ou a distancia o atendimento das guarni¢des, devidamente ligados a uma central
de regulacdo. As viaturas sdo equipadas e compostas de forma particular, sendo empenhadas
de acordo com a exigéncia da ocorréncia. A formacao académica dos profissionais sugere uma
carga horaria maior, tanto no Rio de Janeiro quanto no Parand, o entendimento de um servigo
de qualidade passou por um aprimoramento da capacitagdo profissional. Especialmente no
modelo do SIATE, realizou-se uma parceria entre secretarias ¢ demais Orgdos para a
concretizagdo do servigo, o que mostra ser uma tendéncia visando um servigo publico de
qualidade.

Quanto ao APH realizado pelo CBMSC, foram analisadas as normatizagdes e a

organizacdo da PNAU adotada pelo Governo Federal. Inicialmente percebeu-se uma
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divergéncia entre os modelos adotados, o modelo francés em ambito federal e o0 modelo norte-
americano no CBMSC. Com isso, surgiram os questionamentos sobre a fundamentacdo legal
da prestacao do servico pela Corporacao, motivado pelos principios, diretrizes e exigéncias da
atual politica.

A primeira hipdtese proposta pelo autor (o CBMSC, componente da Seguranca
Publica, nao atende a PNAU) foi corroborada pela pesquisa. Examinando as legislagcdes que
norteiam a referida politica, concluiu-se que, apesar da Corporagdo ser apreciada em texto
normativo, nao as cumpre. Com excecdo das aeronaves, as guarni¢cdes que realizam os
atendimentos ndo estdo vinculadas a nenhuma central de regulagdo médica. Sobre o aspecto
de formacao e capacitagdo profissional ndo cumprem o requisito previsto de carga horaria e
ndo integram um Nucleo de Educagao em Urgéncias (NEU), com foco na formagao,
capacitagdo, habilitagdo e educagdo continuada.

A segunda hipdtese proposta pelo autor (o CBMSC ao conduzir seus pacientes
para os servicos de saude faz parte da estrutura de saude publica e por tal deveria ser
regulado, isto bastaria simplesmente para atender ao PNAU e melhorar a sua performance) ¢
atestada em partes pela pesquisa. O autor entende que mesmo sendo um oOrgdo previsto
constitucionalmente no rol da Seguranga Publica, ao conduzir seus pacientes para os servigos
de saude faz parte sim da estrutura de satide publica e por tal deveria ser regulado. Faz parte
da estrutura da satide como uma porta complementar de entrada para o tratamento ofertado
pelo SUS. O que nao significa que habite seara alheia, ou seja, subordinada a area da saude.

Contudo, o autor acredita que ndo basta simplesmente o CBMSC ser regulado
para atender a PNAU e melhorar sua performance. A vinculagdo a uma central de regulacdo ¢
o ponto partida para atender a norma vigente, outros fatores como reformulagdo da carga
horédria e integracdo da instituigdo ao NEU sdo necessarios. Com relacdo a melhora da
performance, ¢ indispensavel a elaboracdo de uma cultura de capacitacio e educagdo
continuada e, futuramente, uma nova composic¢ao profissional.

A terceira hipétese proposta pelo autor (é possivel fazer uma adequacdo do
servico prestado hoje pelo CBMSC para atender as diretrizes nacionais sem a perda da
caracteristica de atendimento ofertado a populagao) também foi certificada pela pesquisa. Os
modelos do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro, GSE, e do Corpo de
Bombeiros Militar do Estado do Parana, SIATE, apresentados no referencial teorico,

demonstraram ser possivel atender as diretrizes nacionais, cada um com suas peculiaridades.
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O GSE, desde o inicio de suas atividades, j4 contava com a participagdo de profissionais
médicos em sua composi¢do. O SIATE, apds um estudo realizado em parceria com outras
secretarias e o0rgaos e assinatura de um termo de cooperagao técnica, adequou-se as diretrizes
nacionais. Independentemente das possibilidades que podem ser vislumbradas para o
CBMSC, o importante ¢ manter a caracteristica do pronto-atendimento, com menor tempo
resposta e agilidade durante as chamadas telefonicas. Caracteristica esta que mantém o grau
de confiabilidade da institui¢ao perante a sociedade.

Diante da questdo problema exposta no inicio da pesquisa (em que medida, o
servico de APH do CBMSC podera melhorar sua atuagdo, observando as recomendagdes da
PNAU?) e do ultimo objetivo especifico formulado (Apresentar as perspectivas de
oportunidades e de riscos para o CBMSC no caso de adesdo a politica nacional de atencgdo as
urgéncias), o autor apresentou um capitulo com algumas perspectivas de harmonizagao frente
a PNAU, suas possiveis vantagens e desvantagens para a Corporagao.

Inicialmente, entende-se indispensavel e urgente a integracdo do servigo do
CBMSC a uma central médica de regulagdo, progredindo para um aprimoramento da
formagdo profissional vigente, proporcionando uma maior interacdo com as unidades do
SAMU e possibilitando a captagdo de recursos na esfera estadual e federal dos programas de
atendimento a urgéncia e emergéncia.

Por fim, conclui-se que apesar da discordancia quanto a obrigatoriedade por parte
do CBMSC de recepcionar a PNAU, o autor entende que ¢ imprescindivel para a evolugao do
servigo € do continuo aperfeicoamento dos profissionais uma mudanca de paradigma, com a

possibilidade de adequagdo frente as diretrizes nacionais de atencao as urgéncias.
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