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RESUMO

DINARDI, Marcelo Marcos. SAMU DE RIBEIRAO PRETO: avaliacdo do processo de
transicdo de sua abrangéncia municipal para a cobertura regional e seus impactos. 2017.
108 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Gestdo em Organizacfes de Saude) — Faculdade de
Economia e Administracdo (FEA) e Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP) da

Universidade de Sdo Paulo para obtencédo do titulo de Mestre em Ciéncias, Ribeirdo Preto, 2017.

O SAMU brasileiro utiliza o modelo francés e opera com uma Central Unica de Regulacio
Médica regionalizada, hierarquizada e descentralizada na composicdo das equipes de socorro e
unidades méveis como USBs (Unidade de Suporte Basico) e USAs (Unidade de Suporte
Avancado) que variam de acordo com o tipo de gravidade do evento agudo de saide. Na cidade
de Ribeirdo Preto o servico do SAMU, implantado em 1996, era municipal até 2012, porém
houve a necessidade da transicdo do SAMU Municipal para 0 SAMU Regional, com um Gnico
namero (192) para os 26 municipios do Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto
(DRS XII1) e instituicdo de trés bases para unidades de suporte avancado de vida nos municipios
polos microrregionais (Ribeirdo Preto, Sertdozinho e Batatais). Com base nessas informacoes,
este estudo visou caracterizar a estrutura e funcionamento do SAMU Municipal e sua Central de
Regulacdo de Urgéncia; os parametros utilizados na transicdo para a atual estrutura e
funcionamento do SAMU Regional e os resultados assistenciais que essa mudanga ocasionou ao
longo do tempo de sua implantacdo (2013 a 2016). Os resultados mostraram que antes de sua
regionalizacdo a média de 35.104 atendimentos totais anuais nos anos de 2006 a 2008, e apos a
regionalizacdo no periodo de 2013 a 2106 houve um aumento expressivo no numero de
atendimentos com uma média total de 134.315 atendimentos, 0 que representa um aumento de
382,62%, com cerca de 28,20% das ligacbes atendidas gerando a necessidade de despacho de
ambuléncias, o aumento gradativo do numero de transporte de pacientes de 2013 a 2016,
respectivamente 31.494, 57.814, 61.612 e 70.407, deu-se principalmente em virtude do incentivo
de transporte por meios proprios de 768 (2,44%) em 2013 para 26.512 (37,65%) em 2016. Apos a
regionalizacdo o uso da USA aumentou 25,91%. Os CIDs mais atendidos foram: Acidente
Vascular Encefalico (AVE), ndo especificado como hemorragico ou isquémico; Pneumonia por
microorganismos nao especificados; Infarto Agudo do Miocardio (IAM); e Dor abdominal e
pélvica. Conclui-se que a regionalizacdo do SAMU do DRS XIlIl conseguida por meio do
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consorcio intermunicipal, trouxe varios beneficios para a saude de todos 0s municipios que o
compde, na tentativa de reduzir o inicio do tratamento do paciente, melhorando a abrangéncia e a

qualidade do atendimento.

Palavras chave: Atendimento pré-hospitalar, Sistema de atendimento de urgéncia, urgéncia



ABSTRACT

DINARDI, Marcelo Marcos. SAMU DE RIBEIRAO PRETO: avaliacdo do processo de
transicdo de sua abrangéncia municipal para a cobertura regional e seus impactos. 2017.
108 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Gestdo em Organizacfes de Saude) — Faculdade de
Economia e Administracdo (FEA) e Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP) da

Universidade de Sdo Paulo para obtencédo do titulo de Mestre em Ciéncias, Ribeirdo Preto, 2017.

The Brazilian prehospital service (SAMU) uses the French model and operates with a
regionalized, hierarchical and decentralized Urgency Regulatory Center in the composition of
rescue teams and mobile units such as USBs (Basic Support Unit) and USAs (Advanced Support
Unit) that vary according to with the type of severity of the event. In the city of Ribeirdo Preto,
the SAMU service, implemented in 1996, was municipal until 2012, but there was a need to
transition from SAMU Municipal to SAMU Regional, with a single number (192) for the 26
municipalities of the Regional Health Department of Ribeirdo Preto (DRS XI1I) and institution of
three bases for advanced life support units in the micro-regional municipalities (Ribeirdo Preto,
Sertdozinho and Batatais). Based on this information, this study aimed to characterize the
structure and functioning of the Municipal SAMU and its Emergency Regulation Center; the
parameters used in the transition to the current structure and functioning of the Regional SAMU
and the assistance results that this change caused during the time of its implementation (2013 to
2016). The results showed that before their regionalization the average of 35,104 total annual
visits in the years 2006 to 2008, and after the regionalization in the period from 2013 to 2106
there was an expressive increase in the number of attendances with a total average of 134,315
attendances, which represents an increase of 382.62%, with approximately 28.20% of the
connections served generating the need for ambulance dispatch, the gradual increase in the
number of patients transport from 2013 to 2016, respectively 31,494, 57,814, 61,612 and 70,407,
was mainly due to the incentive of own transportation of 768 (2.44%) in 2013 to 26,512 (37.65%)
in 2016. After the regionalization the use of the USA increased by 25.91%. The most attended
CIDs were stroke, not specified as hemorrhagic or ischemic; Pneumonia by unspecified micro-
organisms; Acute Myocardial Infarction (AMI); and Abdominal and pelvic pain. It is concluded
that the regionalization of SAMU of DRS XIll, brought several health benefits to all the
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municipalities that compose it, increasing the beginning of the treatment of the patient, improving

the coverage and quality of care.

KEY WORD: Pre-hospital care, Emergency care system, urgency.
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1. INTRODUCAO

As crescentes taxas de morbimortalidade por agravos de origem cardio e cerebrovascular,
bem como porcausas externas transformaram os atendimentos de urgéncia em salde em um
grande desafio para todos o0s paises (ORTIGA; LACERDA; CALVO, 2016).
Concomitantemente, as pressdes sobre 0s servicos de urgéncia também aumentaram no mundo
inteiro devido as mudancas demogréficas, epidemioldgicas e sociais que, por sua vez concorrem
para crescimento da agudizacdo de enfermidades cronicas e situagdes de agravos agudos. Nesse
contexto, muitos paises se viram diante da necessidade de organizar sistemas para atendimento as
demandas de urgéncias traumdticas e ndo traumaticas, utilizando-se modelos distintos
(MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).

Ao longo dos anos, diversas foram as propostas e sistemas implementados e
desenvolvidos no mundo, em especial nos paises ricos para o enfrentamento desses agravos
(SCARPELINI, 2007). Em geral, tais sistemas apresentam bons resultados, pois cursam com
reducdo de taxas de morbidade e mortalidade, ressaltando-se que nenhum desses modelos possui
comprovadamente eficacia superior (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).

Dentre as diferentes propostas de enfrentamento as urgéncias, destaca-se o atendimento
pré-hospitalar (APH), que consiste em toda e qualquer assisténcia realizada, direta ou
indiretamente, fora do ambito hospitalar, nos primeiros minutos apos a ocorréncia do agravo a
sua saude, seja ele traumatico ou ndo traumatico (LOPES; FERNANDES, 1999; BRASIL, 2002).

Historicamente, grande parte dos autores destacam dois grandes modelos de APH,
utilizando como parametros o0s aspectos geograficos e caracteristicas organizacionais, sendo estes

os modelos franco-germanico e anglo-americano, ressaltando-se que existem diferencas
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consideraveis entre esses dois sistemas (DYKSTRA, 1997; ARNOLD, 1999; ADNET,;
LAPOSOLLE, 2004).

O modelo anglo-americano trabalha com técnicos em emergéncias médicas e ndo conta
com a presenca do médico, propde-se a remocao rapida do paciente do local de atendimento para
o hospital (PONZER, et. al., 2004; SCARPELINI, 2007; GUSMAO FILHO, 2008). O modelo
franco-germanico, que é medicalizado (tem médico na ambulancia de suporte avancado), permite
0 inicio precoce da terapéutica durante o atendimento em cena (SCARPELINI, 2007; GUSMAO
FILHO, 2008).

No Brasil, em relacdo a organizacdo de um Sistema de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (SAUE), embora registrem-se algumas experiéncias locais ou loco-regionais,
originarias notadamente de iniciativas de governos municipais, foi somente em meados da década
de 1990 que surgiram as primeiras iniciativas ministeriais para efetivar sua implantacdo como um
subcomponente devidamente organizado e inserido no SUS (TANNEBAUM et al.,, 2001;
GUSMAO FILHO, 2008).

Como um marco inicial para essa organizagdo, segundo destaca Gusmao (2008), tem-se a
implantacdo do componente pré-hospitalar por meio do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) em algumas regides metropolitanas nos moldes do modelo franco-germanico
de atencdo as urgéncias. Para o autor, a partir deste marco o Ministério da Sadde (MS) passa
desenvolver uma série de programas e politicas com o objetivo de estruturar um sistema de
atencdo especifico para urgéncias e emergéncias, culminando na criacdo do Comité Gestor
Nacional de Atengdo as Urgéncias e no lancamento da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias

(PNAU), em 2003.
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O sistema de atencdo as urgéncias e emergéncias emergiu no Brasil como um modelo
hibrido, associando caracteristicas dos modelos franco-germénico e anglo-americano, tendo seu
componente pré-hospitalar fortemente inspirado no modelo francés, prestando atendimento por
meio de ambulancias medicalizadas, contando com equipe multiprofissional, chefiadas por
médico e coordenadas por uma central de regulagdo, responsavel pela triagem e continuidade do
tratamento em qualquer um dos componentes da rede de assisténcia a saide (TANNEBAUM et
al., 2001; SANTOS et al., 2003; MINAYO; DESLANDES, 2008).

Essa estrutura foi regulamentada em 2002, quando o Ministério da Salde instituiu o
Regulamento Teécnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia por meio da Portaria
GM n° 2.048/2002, na qual estabeleceu os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, suas normas de funcionamento, classificacdo e critérios para a
habilitacdo dos servigos que compdem os Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, incluindo assim o componente pré-hospitalar movel, sob o comando de uma
Central de Regulagdo Médica (BRASIL, 2002; GUSMAO FILHO, 2008).

Tais Centrais de Regulacdo Médica, no ambito do APH movel, estavam atreladas ao
formato de implantacdo desse componente, e embora sendo previsto na Portaria GM n°
2048/2002 que estas centrais pudessem estar estruturadas em nivel municipal, estadual ou
regional, acabaram seguindo o ordenamento natural de expansdo dos SAMUs que, a principio
foram em sua maioria configurados sob gestdo municipal, tendo como abrangéncia de
atendimento apenas o préprio municipio, culminando assim com diversas Centrais de Regulacéo
em um unico estado (MACHADO, SALVADOR, O’ DWYER, 2011).

Portanto, no inicio predominou a adesdo de municipios isoladamente, mas depois

observou-se que a preocupagdo com a gestdo regional do SAMU cresceu. Esse cenério de
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modificagdes teve grande impulso em 2008, quando visando fomentar a regionalizacdo do
SAMU com a finalidade de ampliar o acesso ao atendimento pré-hospitalar mével em todo o
territorio nacional, o Ministério da Saude langcou a Portaria GM n° 2970, estabelecendo
investimento e custeio para regionalizagdo dos SAMUSs ja& implantados e para a implantacdo de
novos SAMUs regionais (BRASIL, 2008; MACHADO, SALVADOR, O’DWYER, 2011).

Com esse movimento no cenario nacional, houve um processo de otimizagdo de recursos e
a ampliacdo da cobertura e do acesso, seguindo uma logica de enxugamento das centrais de
regulacdo. No processo de regionalizacdo, havia uma logica de prioridade para propostas de
agrupamento de centrais municipais ja existentes, a fim de configurar centrais regionais, seguida
de centrais municipais ou regionais ja existentes, com proposta de incorporacdo de novos
Municipios e de novas centrais de carater regional (BRASIL, 2008).

O movimento em favor da regionalizagdo do SAMU seguiu se fortalecendo no cenario
nacional, em alinhamento com o Pacto pela Vida, cuja premissa defende a regionalizacdo de
servicos de saude como um dos pilares para a efetivacdo das diretrizes do SUS (universalidade,
integralidade e equidade), e ainda mediante de uma série de Portarias, cujo escopo ressalta a
regionalizacdo como estratégia para ampliacdo do acesso as popula¢des dos diversos municipios
em todo o territdrio nacional (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013)

Assim, o nimero de SAMUs no Brasil aumentou progressivamente desde 2004 e, nesse
processo, 0S Sservicos regionais ultrapassaram os municipais ja em 2008, com crescimento
progressivo desde entdo, traduzindo assim a preocupacdo do Ministério da Saude em estimular
uma organizacgdo regionalizada do SAMU, com o objetivo de incluir municipios menores nas
redes de atendimento as urgéncias (MACHADO, SALVADOR, O'DWYER, 2011; DIAS, 2016).

Seguindo esse movimento da Politica Nacional, em meados de 2012/2013, o servi¢co de
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Atendimento Mdvel SAMU de Ribeirdo Preto, que seguia o modelo municipal, acabou por aderir
ao processo de transicdo para um SAMU de base Regional para dar cobertura a todos os 26
municipios do Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto (DRS XIII).

Diante de uma série histdrica de Portarias e Leis que no ambito nacional regulamentam a
Rede de Atencéo as Urgéncias e que, consequentemente, vem redefinindo as diretrizes do Servico
de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdo, com orientacdo
para a regionalizacéo destes servicos, frente a uma justificativa de ampliagdo do acesso, emerge a
necessidade de se refletir sobre como vem se dando esse processo nos diversos espacos gestores,
uma vez que embora constem em tais instrumentos regulamentadores uma série de orientacoes,
sabe-se que na pratica tais transicdes perpassam por questdes amplamente complexas.

Nessa perspectiva, justifica-se o presente estudo partindo-se do pressuposto de que pouco
se tem produzido na literatura sobre o processo de transicdo de servicos municipais para
regionais, o que inclui para além do preconizado, uma série de ajustes politicos e econdmicos que
sdo indispensaveis ao éxito dessa transformacdo. Ainda pouco tem sido publicado sobre os reais
impactos dessa transicdo, em termos de otimizacdo de recursos, ampliacdo e qualificacdo do
acesso e, melhoria do acesso ao cuidado. Assim, entende-se a relevancia da presente pesquisa ao
caracterizar o processo de transicdo do SAMU de Ribeirdo Preto, de um modelo de abrangéncia
municipal para o regional e investigar os impactos assistenciais que essa mudanca ocasionou ao

longo do tempo de sua implantacdo no periodo de 2013 a 2016.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Evolucao e aspectos histéricos dos servicos de Atendimento Pré-Hospitalar.

A necessidade de um servigo para prestar assisténcia tdo logo aconteca o incidente a
salde veio a tona, principalmente no periodo entre guerras, e as primeiras tentativas de organizar
esse atendimento rapido e no local de ocorréncia surgiu na Franca, por ocasido das Guerras
Napolednicas, em 1792. Dominique Larrey, cirurgido e chefe militar, praticava os cuidados
iniciais aos pacientes vitimados nessas guerras no proprio campo de batalha, objetivando prevenir
complicacOes e, dessa forma, comecou a utilizar carrogas no transporte de soldados feridos em
conflito, promovendo medidas de socorro imediatamente, durante o deslocamento para os
hospitais de campanha (LOPEZ, 1989; VASCONCELOS, 2013).

Assim com o passar do tempo e com a experiéncia acumulada nesses conflitos, as equipes
comegaram a perceber que as chances de sobrevida dos feridos em combate eram maiores quando
0 atendimento era realizado rapidamente, no proprio campo de batalha e por meio de
ambulancias. As guerras mais recentes também confirmaram os beneficios do atendimento
precoce, sendo palco frequente de atendimentos pré-hospitalares (FONTANELA; CARLI, 1992;
SANTANA; BOERY; SANTOS, 2009; DIAS, 2016).

Na pratica civil, mesmo diante do aumento progressivo das perdas de vidas humanas por
traumas advindos de causas externas, principalmente em acidentes de transito, registra-se uma
demora das equipes médicas para uma mobilizacdo e, dessa forma, as autoridades sanitarias
inicialmente tiveram que delegar as responsabilidades deste servico aos responsaveis pelos
resgates (militares do Corpo de Bombeiros), retirando a caracteristica sanitaria deste atendimento

(LOPES; FERNANDES, 1999).
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Ao se pensar em um atendimento em cena para pacientes vitimas de trauma, a Franca foi
pioneira, pois criou em 1955, a primeira equipe moével de reanimacgdo, tendo como missdo a
assisténcia aos pacientes vitimas de acidentes de transito e as transferéncias inter-hospitalares
(LOPES; FERNANDES, 1999; CAMPOS, 2005).

A histéria do SAMU da Franca inicia-se em 1959, quando os médicos perceberam uma
desproporcao existente entre 0os meios disponiveis para o tratamento de doentes e feridos nos
hospitais, e 0s meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar até entdo existentes. Ja nesse periodo
constatando a necessidade de um treinamento adequado para as equipes de socorro e a
importancia da participacdo medica no local para aumentar as chances de sobrevivéncia dos
pacientes. Assim, definiram uma abordagem por meio de cuidados bésicos e avancados
essenciais, cuidados estes centrados na reestruturacdo da ventilagdo, respiracdo e circulacao
adequadas (FONTANELA; CARLLI, 1992).

Em 1965, surgiram oficialmente os Servigos de atendimento de urgéncia e reanimacéo
(SMUR), dispondo agora das Unidades Hospitalares Moveis (UHM). Em 1968, com a finalidade
de coordenar as atividades dos SMUR, surgia um centro de regulacdo médica dos pedidos, tendo
as suas regras regulamentadas em decreto de 16/12/1987. As equipes das UHM passaram a
deslocar profissionais médicos e tecnologias para o local onde aconteciam as ocorréncias,
propiciando assisténcia de qualidade até a chegada ao hospital, configurando, definitivamente, os
principios do atendimento pré-hospitalar (LOPES; FERNANDES, 1999; CAMPOS, 2005).

Nascia, assim, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia francés com os principios do
atendimento pré-hospitalar de auxilio médico urgente como atividade sanitéria; as intervencdes
em cena devem ser rapidas, eficazes e com uso de meios adequados; a abordagem de cada caso

deve ser, simultaneamente, médica, operacional e humana; as responsabilidades de cada
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profissional e as inter-relagdes com os demais devem ser estabelecidas claramente; a qualidade
dos resultados dependem, em grande parte, do nivel de competéncia dos profissionais; a acdo
preventiva deve ser um complemento da acdo de urgéncia (LOPES; FERNANDES, 1999).

Vale ressaltar que, posteriormente, no ano de 1989 em Lisboa foram proclamadas as bases
éticas da regulacdo médica, num processo conhecido como Declaracdo de Lisboa (LOPES;
FERNANDES, 1999).

Com os anos, em outros conflitos militares, as equipes médicas e ndo médicas comegcaram
a perceber que o inicio do tratamento no local do acidente ou durante o transporte, aumentaria a
sobrevivéncia das vitimas, porém essas teorias s comecaram a ser aplicadas de modo coletivo na
década de 1960 quando foi desenvolvido um programa de treinamento de Técnicos de
Emergéncia Médica no corpo de bombeiros de Chicago (GUERRA, 2001).

Em 1966, os Estados Unidos (EUA) desenvolveram o Sistema de Urgéncias Médicas, que
tem suas raizes historicas na experiéncia militar obtida na Il Guerra Mundial, guerras da Coréia e
do Vietnd, entre outras, com o intuito de servir como proposta de atendimento pré-hospitalar aos
acidentados em rodovias federais. Neste aspecto, a proposta que surgiu preconizava remogao
rapida do paciente do local do atendimento inicial, com seu transporte imediato para o local de
tratamento definitivo (CAMPOS, 2005; SCARPELINI, 2008).

Durante o desenvolvimento do modelo, optou-se pela participacdo indireta dos médicos,
0s quais assumiram funcao de elaboracdo e supervisdao dos protocolos, devendo a intervencédo na
cena ser realizada por técnicos em emergéncias médicas (Emergency Medical Technician - EMT)
e paramédicos, atuando por meio de protocolos médicos e executando limitados procedimentos

invasivos (SCARPELINI, 2008).
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Em 1968, houve a centralizacdo de todas as chamadas de emergéncia para 0o numero
telefénico 911, disponivel a 99% da populacdo com cobertura de 96% do territério americano e,
vale ressaltar que, embora a atividade de campo se limita-se quase que exclusivamente aos
EMTs, a direcdo do sistema seria médica, com supervisdo continua da atividade dos demais
profissionais para desenvolvimento de protocolos, controle de qualidade e educacdo continuada
(CAMPQS, 2005; SCARPELINI, 2008).

No Brasil, as primeiras iniciativas para estruturacdo de um servico de Atendimento Pré-
Hospitalar (APH) tiveram inicio a partir de 1808, com a chegada da familia real portuguesa,
seguindo o modelo europeu da época, no qual as ambuléncias eram carruagens que eram mais um
sistema de transportes do que um servico de prestacdo de cuidados emergenciais (SAO PAULO,
2001).

O servico de APH comecou a materializar-se de fato no Brasil somente em 1893, quando
uma lei promulgada pelo Senado da Republica estabeleceu o socorro médico em vias publicas e a
importacdo imediata de ambulancias da Europa (RAMOS; SANNA, 2005).

No Rio de Janeiro, com iniciativa de organizacdes publicas e privadas, teve a criagdo do
Socorro Médico de Urgéncia que deu inicio ao atendimento de emergéncia no Brasil, porém sé
em 1904 as leis para o atendimento de emergéncia no Brasil foram aprovadas e verbas para as
demandas com ambulancias foram repassadas. Apesar disso, 0s atendimentos ficaram restritos a
existéncia de ambuléncias com apenas um condutor com a fungdo de transportar 0s pacientes até
0 hospital mais proximo. Somente em 1910, no Estado de Séo Paulo, esta realidade comeca a ser
desconstruida, quando um decreto obriga a presenca de médicos no local de incéndios e outros

acidentes (GUERRA, 2001).
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Com o passar dos anos o APH foi se modificando e, por volta da década de 50 foi
implantado em S&o Paulo o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU),
6rgdo da entdo Secretaria Municipal de Higiene, cuja proposta era prestar uma assisténcia médica
a distancia, com o médico indo a residéncia do doente a fim de Ihe prestar cuidados. Este modelo
foi disseminado por alguns estados brasileiros, entretanto, por uma série de motivos esta
atividade foi sendo desativada, mas historicamente é considerada como um embrido da atencdo
pré-hospitalar no Brasil (CABRAL, 2007).

Foi também no Estado de S&o Paulo, por volta de 1993, que a atencdo pré-hospitalar nos
moldes como ela é concebida atualmente teve inicio no Brasil, por meio de uma iniciativa da
Secretaria de Estado da Saude que, numa acao conjunta com a Secretaria de Estado da Seguranca
Pablica, propuseram-se a atender todas as solicitacbes de socorro urgente que entrassem pelo
nimero telefonico 193 (MARILIA, 2003).

Em 1990, outro modelo de APH foi implantado o “Sistema Integrado de Atendimento ao
Trauma e Emergéncia” (SIATE). Com o fim do SAMDU, os servigos de emergéncias enviavam
as ambulancias para remocao de pacientes em situacdes criticas, esses profissionais (motorista e
padioleiro) nao tinham o preparo especifico (TIMERMAN, 2000).

Um acordo bilateral assinado entre o Brasil e Franca para a criacdo do SAMU, utilizou-se
como ponto forte a presenca do médico na ambulancia, diferentemente do modelo americano, que
utiliza paramédicos. Embora seguindo o modelo francés, o treinamento foi teoricamente
embasado nas diretrizes do Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) e do Advanced Cardiac
Life Support (ACLS) (SANTOS et al., 2003; JARDIM, 2008).

O APH no Brasil sofreu influéncia dos modelos americano e francés, porém atualmente

visando & unificacdo da estrutura e melhoria da assisténcia, optou por seguir 0 modelo francés,
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que € centralizado em uma rede de comunicag@es e baseado na regulagdo médica, onde todas as
chamadas passam por avaliacdo médica, definindo o melhor recurso a ser utilizado (LOPEZ,
1989; FERRARI, 2006). A escolha do modelo utilizado é de grande importancia, por isso vem
sendo avaliado ha anos (FERNANDES, 2004).

Os servicos de APH, atualmente, tem como énfase medidas preventivas, redes de
atendimento pré-hospitalar, servigos assistenciais hospitalares hierarquizados e centros de
reabilitacdo (FERREIRA, 1999; BRASIL, 2002; FERNANDES, 2004;).

O APH é dividido em suporte basico (SBV) e suporte avancado de vida (SAV). O SBV ¢
oferecido a vitimas supostamente com baixo risco de morte por profissionais de saude (técnicos
de enfermagem e condutores), utilizando medidas conservadoras e ndo-invasivas. O SAV é
oferecido a pacientes com risco de morte por profissionais médicos e de enfermagem, utilizando
medidas invasivas ou ndo (AMERICAN HEART ASSOCIATION , 2005; TIMERMAN, et.al.,

2007; SANTANA, et. al., 2016).

2.2 A organizacgao do atendimento as urgéncias e seus diferentes modelos de atencéo.

Os servicos de urgéncia e emergéncia nos Ultimos anos vém sofrendo intensa pressao
demandada entre outras questfes, pelo crescimento demografico com transicdo epidemioldgica
devido ao envelhecimento populacional, pelo aumento expressivo das situacdes de urgéncia
(agudizacdo) decorrentes das afeccBes crbnicas ndo transmissiveis, da morbimortalidade por
doencas cardio e cerebrovasculares, e causas externas, principalmente dos traumas decorrentes de
acidentes de transporte, das complica¢Ges decorrentes do uso abusivo do alcool e outras drogas, e
da violéncia. Além disso, somam-se ainda as mudangas econdmicas e da excessiva utilizagdo dos

servicos de urgéncia como porta de entrada, o que tem obrigado os diversos paises a desenvolver
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seus sistemas para o enfrentamento de urgéncias (SCARPELINI, 2007; CABRAL; SOUZA,
2008; (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011; SANTOS et al., 2013).

Observa-se que esse aumento constante na demanda por servicos de urgéncia gera uma
consequente pressdo sobre as estruturas e profissionais em um sistema de dificil equilibrio. Em
virtude dessa realidade emerge o reconhecimento da demanda por organizacao e qualificacdo da
atencdo as situacdes de urgéncias, onde os sistemas acabam sendo organizados sob modelos
distintos (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011; SANTOS et al., 2013; MENDES,
2011; MARQUES, 2014).

Tais sistemas consistem em estruturas abrangentes que fornecem arranjos de pessoal,
instalaces e equipamentos para uma efetiva, coordenada e rapida oferta de servicos de saude
com atendimento seguro para vitimas de doengas ou lesdes agudas. Para a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), os Sistemas Médicos de Emergéncia (EMS) sdo uma parte integrante de
qualquer sistema de cuidados de salde eficaz e funcional. Seu objetivo se concentra em fornecer
atendimento oportuno as vitimas de ferimentos e emergéncias subitas com risco de Obito para
impedir a mortalidade evitavel ou morbidade a longo prazo (MOORE, 1999; AL-SHAQSI,
2010).

Esses sistemas de atendimento as urgéncias incluem abordagens pré e intra-hospitalar.
Segundo a maioria dos autores o atendimento pré-hospitalar tem desenvolvido dois modelos
principais de EMS com caracteristicas distintas: o modelo anglo-americano e o franco-germanico
(MINAYO; DESLANDES, 2008; MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011; AL-SHAQSI,
2010).

O modelo franco-germanico baseia-se na filosofia de permanéncia e estabilizacdo no

atendimento em cena (stay and play), permitindo o inicio precoce da terapéutica, com uma
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perspectiva de levar recursos anteriormente somente utilizados no ambiente hospitalar aos
pacientes atendidos no APH. Trata-se de um modelo baseado na atividade médica diretamente
relacionada ao atendimento, sendo geralmente administrado por estes profissionais que, por sua
vez, possuem vasto alcance de pratica com tecnologia avangada (DYKSTRA, 1997; HUIYI,
2007; AL-SHAQSI, 2010).

Neste modelo o médico que esta na Central de Regulacdo de Urgéncia assume o papel de
Regulador, atendendo as demandas telefonicas determinando a gravidade presumida da situacdo e
0 recurso mével mais adequado a complexidade do caso, enquanto outros médicos assumem o
atendimento em cena nas unidades moveis, pois as equipes multiprofissionais que prestam
atendimentos no local sdo comandadas por estes médicos. Aos bombeiros cabe o resgate de
vitimas com lesGes de baixa gravidade e manobras para a liberacdo nos casos de encarceramento
(DYKSTRA, 1997; ARNOLD, 1999; ADNET; LAPOSOLLE, 2004; DUCASSE; BATTEFORT;
BLEICHNER, 2006; SCARPELINI, 2007).

A ambuléncia com maior capacidade de resolucdo das situacdes agudas, chamada de
Unidade de Suporte Avancado (Unidade de Terapia Intensiva Movel), tripulada por condutor,
enfermeira e médico, que tem a funcdo de iniciar o processo diagnostico e terapéutico. Tal
modelo pode utilizar também outros métodos de transporte ao lado das ambulancias terrestres,
como helicopteros e ambulanchas (SCARPELINI, 2007; AL-SHAQSI, 2010).

Este modelo geralmente é uma parte de uma rede de atendimento as urgéncias mais
amplo, onde o transporte do paciente ocorre ap0os a discussdo com a central de regulacdo, que
define o servico de salde que recebera o paciente, geralmente de nivel hospitalar, mais proximo e

mais adequado para o tratamento definitivo (GOMES, 2004; AL-SHAQSI, 2010).
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A filosofia stay and play permite o inicio precoce de algumas medidas terapéuticas,
muitas vezes fundamentais para a boa evolucdo do paciente. Esta filosofia é amplamente
implementada na Europa, tendo inicio na Franca em 1959, onde o atendimento de emergéncia
pré-hospitalar € quase sempre fornecido por médicos de emergéncia que, uma vez presentes no
campo, tém autoridade para fazer julgamento clinico complexo e tratar os pacientes, sendo assim
muitas vitimas sdo tratadas no local do incidente. Esta mesma légica de atendimento em cena
com realizagdo de procedimentos mais avancados que demandam tempo, recebe criticas com
relacdo ao atendimento ao trauma, particularmente aqueles graves que em sua grande maioria
necessitam de tratamento cirdrgico, e pouco pode ser feito do ponto de vista terapéutico na cena
do acidente. Nesses casos, o retardo no transporte para o local de tratamento definitivo, em geral
cirurgico, pode ser fatal (SCARPELINI, 2007; AL-SHAQSI, 2010).

Neste modelo, a Medicina de Emergéncia, considerada uma atividade interdisciplinar, em
geral ndo requer formacdo especializada, e 0 componente hospitalar praticamente inexiste, pois
nesse modelo sdo poucos o0s hospitais que comportam servigos especificos de urgéncias e
emergéncias (DYKSTRA, 1997; ARNOLD, 1999; ADNET; LAPOSOLLE, 2004; DUCASSE;
BATTEFORT; BLEICHNER, 2006).

Atualmente este modelo é encontrado em diversos paises além da Franca e Alemanha,
como Espanha, Grécia, Malta, Portugal, Austria e alguns paises da Africa e América Latina
(SCARPELINI, 2007; AL-SHAQSI, 2010).

O modelo anglo-americano possui uma atencdo regionalizada e constituida basicamente
por dois componentes: o hospitalar, representado por servi¢cos propriamente ditos (Emergency
Medicine), e o componente pré-hospitalar, com os denominados Servicos Médicos de

Emergéncia (Emergency Medical Services), compostos por equipes de profissionais ndo médicos
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especializados (Emergency Medical Technician e Paramedics), que prestam atendimento por
meio de ambuléncias no local da ocorréncia. Em contraste com o modelo franco-germanico, a
proposta deste modelo é de remocéo répida do paciente (scoop and run) do local de atendimento
para o hospital com menos intervencGes pré-hospitalares(DYKSTRA, 1997; ARNOLD, 1999;
GUSMAO FILHO, 2008; AL-SHAQSI, 2010).

Possui como frequentes aliados os servicos de seguranca publica, como policiais ou
departamentos de bombeiros, ao invés dos servicos de salde publica e hospitais. Os técnicos de
emergéncia medica (EMTs) e os paramédicos treinados realizam a abordagem para o controle
clinico. Depende fortemente da ambulancia terrestre e menos em evacuagdo aérea ou
ambulanchas (AL-SHAQSI, 2010).

Nesse modelo, a atuacdo de médicos se restringe aos hospitais e a especialidade de
médico emergencista é reconhecida. Embora trata-se de um modelo norte-americano, também é
adotado pelo Reino Unido e por outros paises de influéncia britanica, como Canada, Australia e
Nova Zelandia (DYKSTRA, 1997; ARNOLD, 1999).

Tais modelos, em suas particularidades, apresentam bons resultados, e contribuem
significativamente diminuindo a morbidade e mortalidade, ndo havendo comprovacdo de maior
eficacia de um determinado tipo (PINET, 2005; PONZER, et. al., 2004; SCARPELINI, 2007).

Se o atendimento pré-hospitalar deve envolver a intervencdo na cena ou transferéncia
simples para um hospital tem sido uma discussdo controversa que, embora sustentada ao longo do
tempo esta desaparecendo, com o crescente entendimento, por um lado de que hd uma série de
intervengdes significativas, de tempo critico, que podem ser empregadas de forma segura antes

do hospital, interrompendo processos patolégicos e melhorando os resultados subsequentes e por

33



outro lado de que os casos de traumas graves precisam de rapida remogdo para um centro
cirtrgico hospitalar (WILSON et al., 2015).

A compreensdo de que o inicio precoce de algumas medidas terapéuticas é
reconhecidamente relevante para a boa evolugdo de algumas emergéncias clinicas, mas ndao para
0 atendimento ao trauma, sob a alegacdo de que pouco pode ser feito, do ponto de vista
terapéutico na cena do acidente, segundo Wilson et al., (2015) vem se modificando, afinal muitas
intervengdes podem ser realizadas durante a transferéncia para o hospital, e de 15-32% das
mortes por trauma podem ser evitadas com um bom gerenciamento do atendimento preé-
hospitalar. Tradicionalmente, a pesquisa sobre a fase hiperaguda (a primeira hora) da doenca tem
sido muito dificil, principalmente porque os médicos raramente estdo presentes e as questdes de
consentimento, conveniéncia de transporte e recursos de pesquisa. No entanto, € vital permitir a
transferéncia de procedimentos do hospital para a fase pré-hospitalar, pois este € um periodo
crucial, quando a patologia irreversivel e a lesdo secundaria ao tecido neuronal e cardiaco pode
ser prevenida. Os exames point of care de dosagem de exames bioquimicos, particularmente
troponina, equilibrio acido-base e coagulacdo podem permitir medidas avancadas antes de mover
0 paciente. Os exames point of care de imagem podem ser utilizados em cena, particularmente
com ultrassom portatil pode permitir que os médicos facam o diagndstico com precisdo de
patologias traumaticas ou ndo traumaticas. Técnicas avancadas podem permitir um melhor
controle de hemorragia (por exemplo, melhorias de ressuscitacdo por oclusdo por baldo
endovascular da aorta) ou oxigenacdo sanguinea extracorpdrea por membrana (WILSON et al.,
2015).

A grande questdo segue no retardo para o local de tratamento definitivo, pois a integracéo

subsequente do cuidado ao longo da linha de atengdo do paciente, o pré-alerta e o rastreamento
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rapido de intervencdes significativas iniciais no setor hospitalar de emergéncia é crucial para
maximizar a sobrevivéncia do paciente e minimizar a morbidade e o risco de sequelas (WILSON
et al., 2015).

Nesse contexto, embora as distingGes categdricas entre esses dois modelos tenham ficado
bem evidentes durante a década de 1970 até o final do século XX, atualmente observa-se que a
maioria dos sistemas em todo o mundo tem composi¢des variadas de cada um desses modelos
(MINAYO; DESLANDES, 2008; AL-SHAQSI, 2010; MACHADO; SALVADOR; O'DWYER,
2011).

O modelo brasileiro, nessa perspectiva é considerado hibrido, associando caracteristicas
dos modelos franco-germénico e anglo-americano, tendo seu componente pré-hospitalar
fortemente inspirado no modelo francés, prestando atendimento por meio de ambulancias
medicalizadas (TANNEBAUM et al., 2001; SANTOS et al., 2003; MINAYO; DESLANDES,
2008) e 0 modelo hospitalar contard com a presenca do médico emergencista, uma vez que esta

especialidade médica foi recentemente reconhecida (Pereira Janior et al, 2015).

2.3 A organizacao do Sistema Brasileiro de Atencgdo as Urgéncias e Emergéncias.

A atencdo as urgéncias tornou-se uma prioridade federal no Brasil em consequéncia do
enorme desgaste vigente nos servi¢os hospitalares de urgéncia, entretanto, a construcdo de uma
Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) de ambito nacional tem sido um processo complexo,
demorado e permeado por varios acontecimentos (O'DWYER et al., 2017)

Um marco nesse processo de construcdo foi o surgimento em 1995 da Rede Brasileira de
Cooperagdo em Emergéncias (RBCE), uma associagdo da sociedade civil sem fins lucrativos
composta por profissionais de gestao, gerenciamento e atengdo as urgéncias médicas no Pais, que

buscavam a formulagdo e aplicacdo das politicas, assim como o desenvolvimento de redes,
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gerenciais e de trabalho no campo das urgéncias. Assim, no ano de 2000, profissionais
pertencentes a RBCE mostraram em um congresso a falta de regulacdo sobre o tema e, a partir de
entdo, um grupo de trabalho estabeleceu junto ao Ministério da Sadude. Este grupo criou as bases
conceituais que instituiram a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), iniciando a
discussdo sobre esse nivel de atencdo com ampla participacdo de profissionais e gestores
(O'DWYER, 2010; DIAS, 2016; ODWYER et al., 2017).

O Conselho Federal de Medicina também contribuiu publicando a Resolugdo CFM 145
em 1995 determinando as normas minimas para composi¢do e funcionamento de servigos de
pronto-socorro publicos e privados do pais. Esta resolucao trouxe as defini¢cdes de urgéncia (“a
ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata™) e de emergéncia (“a constatagdo médica de condigdes
de agravo a saude que impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto, o tratamento médico imediato”) (CFM, 1995).

Considerando a alta morbimortalidade relacionada a violéncia e aos acidentes de transito
no Brasil e no mundo, um pontapé inicial se deu com o surgimento da Portaria n°® 737/2001, do
Ministério da Saude, que promulgou a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), estabelecendo diretrizes e responsabilidades institucionais,
nas quais estdo contempladas e valorizadas medidas inerentes a promocao da salde e a prevencéo
desses eventos, caracterizando-se como um instrumento orientador da atuacdo do setor saude
(BRASIL, 2005; DIAS, 2016).

Em 2002, foi também aprovada a Portaria n® 344, de 19 de fevereiro, com aprovacdo do
“Projeto de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes de Transito - Mobilizando a Sociedade

e Promovendo a Salde" no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), cujo objetivo era
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implementar acdes de promoc¢do da saude e de prevencdo de acidentes de transito, mediante a
mobilizacdo do setor salde, prefeituras e sociedade civil organizada, no sentido de promover
mudanca de habitos, atitudes, valores culturais e situacbes ambientais que interferem na
ocorréncia dos acidentes de transito (BRASIL, 2002).

O estrangulamento dos servigos de saude, principalmente, nas urgéncias dos grandes
centros urbanos tendo um aumento exorbitante de internacBes por causas externas e
desorganizacdo dos fluxos assistenciais fez com que os gestores, juntamente ao Ministério da
Saude, formulassem mais ajustes nas leis, surgindo assim algumas regulamentacdes em direcéo a
construcdo de uma Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (DIAS, 2016).

Em sequéncia, no periodo entre 1998 e 1999, surgiram algumas regulamentacfes
contendo normas pontuais para a implantacdo dos sistemas estaduais para atendimento de
urgéncia, com a Portaria GM n° 2923/1998, que instituiu o programa de apoio a implantacdo dos
sistemas estaduais de referéncia hospitalar para atendimento de urgéncia e emergéncia, e a
Portaria. GM n° 479/1999, criando mecanismos para implantacdo dos sistemas estaduais de
referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias (BRASIL, 1998; BRASIL,
1999a).

A partir de 1999, a atencdo as urgéncias passou a ser regulamentada pelo Ministério da
Saude (MS), considerando a necessidade de ordenar o acesso ao atendimento as urgéncias com
garantia de acolhimento, primeira atencdo qualificada e resolutiva para os casos de baixa e de
média complexidade, estabilizacdo quando necessaria, e referéncia adequada dos pacientes
graves dentro do SUS, por meio de acionamento e intervencdo das centrais de Regulagdo Médica

(SANTOS et al., 2003).
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Nesse mesmo periodo surgiu a publicacdo da primeira regulamentacdo voltada para o
atendimento pré-hospitalar movel, com a Portaria GM n° 824/1999, aprovando a normatizacgdo de
atendimento pré-hospitalar em ambito nacional, e ainda a Portaria GM n° 814/2001 estabelecendo
conceitos, principios e diretrizes da regulacdo médica das urgéncias, e a normatizacdo dos
Servigos de Atendimento Pré-Hospitalar Movel de Urgéncias ja existentes, bem como daqueles
que viessem a ser criados no Pais. Ainda que ndo existisse uma politica nacional estruturada para
a area, debates subsidiaram sua formulacdo, como as discussdes sobre experiéncias
internacionais, de municipios especificos e do Corpo de Bombeiros no atendimento as urgéncias
no Pais (BRASIL, 1999b; BRASIL, 2001; MACHADO; SALVADOR; O DWYER, 2011).

Em 2003 foi implantada no Brasil, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) a
partir de uma parceria entre o Ministério da Saude e o Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2006). A Atencdo as Urgéncias proposta nesta politica, enfatiza em primeira instancia a
humanizacdo a que todo cidaddo tem direito, organizando a assisténcia desde as Unidades
Basicas, Equipes de Saude da Familia, até os cuidados poOs-hospitalares na convalescenca,
recuperacdo e reabilitacdo. Nesse mesmo ano, um acontecimento fundamental para apoio a
implantacdo e efetivacdo dessa politica e gestdo da atencdo as urgéncias foi a criacdo da
Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE), no ambito do Ministério da Saude
(MENDES, 2009; O'DWYER, 2010).

Varias Portarias marcam esse processo, entretanto, a Portaria n° 2048/2002 merece
especial destaque, pois consiste em marco regulatério para o nosso SAUE, que traz o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, e que entre suas
consideracOes, ressalta que a area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante

componente da assisténcia a salde. Em seu escopo, regulamenta o atendimento dos Sistemas
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Estaduais de Urgéncia e Emergéncia; estabelece seus principios e diretrizes; define normas,
critérios de funcionamento, classificagdo e cadastramento dos hospitais de urgéncia (BRASIL,
2002).

No ano seguinte, a area de Urgéncia d& mais um passo a frente, por meio da Portaria n°
1863/2003, instituindo a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU) a ser implantada em
todas as unidades federadas, definindo as competéncias das trés esferas de gestéo, e a necessidade
de estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as
urgéncias, por meio da implantacdo e implementacéo dos servicos de atencdo basica e saude da
familia, unidades nédo-hospitalares de atendimento as urgéncias, pré-hospitalar movel, portas
hospitalares de atencdo as urgéncias, servicos de atencdo domiciliar e reabilitacao integral no Pais
(BRASIL, 2003a; SANTOS et al., 2003).

Em sequéncia foi também publicada a Portaria GM n° 1864/2003, considerando que as
urgéncias precisavam de um olhar mais especifico e, assim, instituiu 0 componente pré-hospitalar
maovel como primeira etapa da PNAU, por intermédio da implantacdo do Servico de Atendimento
Movel as Urgéncias (SAMU), em municipios e regifes de todo o territério brasileiro, no ambito
do SUS (BRASIL, 2003b).

Essa portaria surge considerando a baixa cobertura populacional e a insuficiente oferta de
servicos de atendimento pré-hospitalar mdvel com estrutura e funcionamento adequados a
legislacdo vigente (BRASIL, 2003b; DIAS, 2016).

Outra regulamentacdo que merece ser ressaltada nesse cenario de constru¢do da PNAU, é
Portaria n® 2.072 de 30 de outubro de 2003 que institui o Comité Gestor Nacional de Atencdo as

Urgéncias, definindo suas atribuicdes e responsabilidades, ressaltando que deva ser composto por
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representacfes de varios 6rgdos e instituicdes envolvidas na atencdo as urgéncia para se
promover discussdes e melhoria nesse setor (BRASIL, 2003c; MENDES, 2009).

Em 2004, é implantado o Decreto n° 5.055, de abril de 2004, que institui 0 SAMU em
municipios e regides do territdrio nacional e estabelece o processo de adesdo para esse tipo de
servico, ressaltando-se que em seu Art. 2°, estabeleceu o acesso nacional pelo namero telefénico
Unico — 192, exclusivo para as centrais de regulacdes médicas, em um acordo com a Agéncia
Nacional de Telecomunica¢des (ANATEL), permitindo a gratuidade das ligacdes a populacdo em
situacOes de emergéncia (BRASIL, 2004a).

Com o incentivo para expansdo do SAMU em Municipios e regides do territorio nacional
pelo Decreto n° 5.055/2004. Também foram publicadas a Portaria GM n° 1828/2004, que
estabelece o incentivo financeiro para adequacéo da area fisica das Centrais de Regulacdo Médica
de Urgéncia em Estados, municipios e regides de todo o territério nacional e a Portaria n°
1927/2004 que estabelece incentivo financeiro aos Estados e municipios qualificados pelo
Ministério da Saude ja cadastrados com SAMU para a adequacéo de areas fisicas das Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncia no territorio nacional (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2004c).

A fim de garantir mais autonomia as Centrais de Regulacdo e organizar os fluxos de
encaminhamentos, promulgou-se a Portaria GM n° 2.657/2004, que estabelece as atribuicdes das
centrais de regulacdo medica de urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacao e
operacionalizacdo das Centrais SAMU-192 e a Central de Regulacdo Médica das Urgéncias.
Também determinou que a Central garanta escuta permanente pelo Médico Regulador, com
acolhimento de todos os pedidos de socorro que acorrem e 0 estabelecimento de uma estimativa

inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais adequada e equanime a
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cada solicitacdo, assegurando a disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacdo da
resposta definitiva, funcionando como um observatorio privilegiado da satde (BRASIL, 2004d).

Ainda em 2004, como uma das regulamentacdes relevantes para PNAU, tem-se a Portaria
GM n° 2420/2004, que constituiu 0 Grupo Técnico visando avaliar e recomendar estratégias de
intervencdo do SUS na abordagem dos episédios de morte stbita (BRASIL, 2004d).

Em conformidade com o Plano Nacional de Saude, foi definida a chamada Politica de
Qualificacdo da Atencdo a Sadde do Sistema Unico de Satde, denominada QualiSUS, por meio
da Portaria GM n° 3.125/2006, cujas linhas de acdo incluiam a Qualificacdo do Sistema de
Urgéncia, tornando-se uma prioridade dessa Politica, tendo como argumento que o atendimento
de urgéncias nas grandes cidades é um dos pontos mais vulneraveis nos servigos de saude, pois a
grande maioria ndo estdo devidamente organizadas para esse tipo de atendimento (BRASIL,
2006; MENDES, 2009).

Em 2008, emergem ainda Portaria n® 491/2008, que institui a Camara de Assessoramento
Técnico a CGUE/DAE/SAS/MS, para desenvolvimento de estudos, elaboracdo de descritivos
técnicos e termos de referéncia, voltados aos editais de aquisi¢ao de itens relacionados ao SAMU,
e a Portaria n° 2922/2008, que estabelece diretrizes para a organizacéo de redes locorregionais de
atencdo integral as urgéncias, define conceitos, atribuicfes e pré-requisitos para a implementacéo
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Salas de Estabilizacdo (SE) em locais/unidades
estratégicas para a configuracdo dessas redes (BRASIL, 2008a e BRASIL, 2008b).

Considerando a necessidade de extensdo da cobertura do SAMU, e de ampliacdo ao
acesso e a abrangéncia do servico. Considerando ainda Portaria GM n° 399/2006, que divulga o
Pacto pela Vida e que vem trabalhando a regionalizacdo de servigos e sistemas de salde como

um dos pilares para a efetivagdo das diretrizes do SUS de universalidade, integralidade e
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equidade, surge também a Portaria GM n° 2970/2008, que definiu as diretrizes técnicas e
financeiras de fomento a regionalizacdo da Rede Nacional SAMU (BRASIL, 2008c)

Reconhecendo a necessidade de chegar ao cidadao nos primeiros minutos apds o agravo,
compreendendo que quanto menor o tempo resposta menor a morbimortalidade, além da
disponibilizagdo de ambulancias em territdrio brasileiro foi instituido pela Portaria n®2.971, de 8
de dezembro de 2008, o veiculo motolancia como integrante da frota de intervengdo do SAMU
192, e define critérios e parametros para sua aquisicdo, utilizacdo, financiamento e custeio
(BRASIL, 2008d).

Considerando a expanséo da Rede Nacional SAMU 192 e a necessidade de dar retaguarda
adequadamente estruturada, qualificada e pactuada ao atendimento pré-hospitalar movel, e a
prioridade de pactuacéo de diretrizes para financiamento de ac¢fes voltadas a organizacéo da rede
de atencdo a urgéncia e emergéncia, a Portaria GM n° 1020/2009 surge estabelecendo diretrizes
para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo - UPA, visando a organizacdo de redes
locorregionais de atencéo integral as urgéncias (BRASIL, 2009).

Diante de tantas mudancas no cenario de atencdo a salde, na organizacdo dos
atendimentos as urgéncias e das necessidades da reorganizacdo dos servicos frente a demanda e
ao perfil dos atendimentos da salde no Brasil e, considerando o avan¢o no processo de
implementacdo do SUS com a evidente necessidade de superar a fragmentacdo das acdes e
servicos de saude e qualificar a gestdo do cuidado, foi instituida a Portaria n°® 4.279/GM/MS, de
30 de dezembro de 2010, que determina a organizacao e implementacdo das Redes de Atencao a
Saude no pais. Para isto foi necesséria a reformulacdo da PNAU e, assim em 2011 foi expedida a
Portaria n° 1.600, que reformulou a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias e institui a Rede

de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011a).
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No seu Art. 4°, a Portaria n° 1600 traz a composicdo da Rede de Atencdo as Urgéncias
(RAU) formadas por: | - Promocéo, Prevengdo e Vigilancia a Saude; Il - Atencdo Bésica em
Saude; Il - Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias; IV - Sala de Estabilizacdo; V - Forca Nacional de Saude do
SUS; VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24
horas; VII - Hospitalar; e VIII - Atengdo Domiciliar (BRASIL, 2011a).

Para implantacdo do SAMU 192 e sua Central de Regulacdo Médica das Urgéncias, como
componente da RAU, e considerando a diversidade servigcos implantados quanto a abrangéncia
populacional e a extensdo territorial, e a necessidade de extensdo da cobertura do seu
atendimento, surge a Portaria GM n° 2026/2011 e, logo em sequéncia, a Portaria n° 2301/2011,
que alterou os arts. 35 e 40 da Portaria n° 2.026/2011 (BRASIL, 2011b e BRASIL, 2011c).

Em 2012, surge a Portaria GM n° 1010, de 21 de maio, que trouxe mudangas para as
Centrais de Regulacéo e as unidades do SAMU, redefinindo as diretrizes para a implantacédo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulacdo das
Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as Urgéncias, trazendo a definicdo de varios termos
para melhor compreensdo da composicdo e funcdo das Centrais de Regulacdo e das proprias
bases do SAMU-192 e o processo de Regionalizacdo (BRASIL, 2012).

Além disso, a Portaria 1.010 definiu os valores de incentivos financeiros para custeio,
com melhoria destes, para cada tipo de suporte de atendimento, como também para manutencéo
das Centrais de Regulacdo (BRASIL, 2012).

A Portaria n° 1.792, de 22 de agosto de 2012, institui incentivo financeiro de custeio
destinado as Centrais de Regulagdo organizadas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),

sobre as Centrais de Regulacdo de Consultas e Exames, ou outra tipologia que vier a substitui-las,
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e/ou Centrais de Regulacdo de Internagdes Hospitalares. Porém, no ano seguinte, revogou-Se 0S
valores de incentivos financeiros por meio da Portaria n° 1.473, de 18 de julho de 2013,
aumentando-os de acordo com quantidade populacional para a manutencdo ou criagcdo das
Centrais de Regulacdo, como também, para custeio de ambulancias, mostrando uma atengdo e
olhar voltado as necessidades do servico através da melhoria desses repasses (BRASIL, 2013).

Considerando a Portaria n°® 804/SAS/MS, de 28 de novembro de 2011, que estabeleceu a
necessidade de identificar no Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(SCNES) as Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias e as equipes de atendimento das
unidades de suporte basico, suporte avancado, atendimento aéreo, ambulancha, motolancia e
veiculo de intervencdo rapida, surge a Portaria n° 356/2013, que definiu a Central de Regulagdo
das Urgéncias como estrutura fisica constituida por profissionais capacitados em regulacdo dos
chamados telefénicos que demandam orientacdo e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma
classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, e ordenam o fluxo
efetivo das referéncias e contra referéncias dentro de uma Rede de Atencdo, determinando sua
classificagdo em trés subtipos: 1) ESTADUAL, utilizado para Central de Regulacdo de Gestao
Estadual, tendo como abrangéncia de atendimento diversos municipios que nao tem Central de
Regulacdo das Urgéncias dentro do Estado; 2) REGIONAL para Central de Regulacdo de Gestédo
Municipal, tendo como abrangéncia de atendimento mais de um municipio em conformacéo
regional, que ndo tem Central de Regulacdo das Urgéncias; e 3) MUNICIPAL, para Central de
Regulacdo de Gestdo Municipal, tendo como abrangéncia de atendimento apenas o préprio
municipio.

Diante dessa série historica de Portarias e Regulamentagdes, observa-se que temos uma

Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) ainda em construcdo e com necessidades de ajustes, uma
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vez que mesmo depois de tantas alteragdes ainda caminhamos de forma inadequada em termos de
qualidade e resolubilidade. Essa grande quantidade de publicacbes em um curto periodo de
tempo, levando um documento a revogar 0 que teria sido publicado em outro de certa forma
recente, embora seja para garantir melhorias no sistema, imprimiu grandes alteragdes que podem
dificultar o acompanhamento de tudo que esta sendo preconizado. Além disso, pouco se tem de
registro sobre os impactos de tantas modificacfes e do proprio atendimento ofertado dentro dos
parametros preconizados.

O Quadro 1 descreve a relagcdo das principais Legislacbes Federais que estabelecem

relacdo com Politica Nacional de Urgéncias que foi sendo construida paulatinamente, definindo a

situacdo atual de cada uma, se vigente ou revogada de forma parcial ou completa.

INSTRUMENTO DATA DE EMENTA SITUACAO
PUBLICACAO

PORTARIA 2923 09/06/1998 institui o programa de apoio a implantacéo revogada pela portaria
dos sistemas estaduais de referencia de consolidacéo n°
hospitalar para atendimento de urgéncia e 3/2017
emergéncia.

PORTARIA 824 15/04/1999 cria mecanismos para a implantacéo dos revogada pela portaria
sistemas estaduais de referéncia hospitalar e de consolidacéo n°
m atendimento de urgéncias e emergéncias. 3/2017

PORTARIA 737 16/05/2001 aprova a politica nacional de revogada pela portaria
reducdo da morbimortalidade por acidentes e de consolidacéo n°
violéncias. 2/2017

PORTARIA 814 estabelece o conceito geral, os principios e as | revogada pela portaria

01/06/2001 diretrizes da regulacdo médica das urgéncias. n° 2048, de 5 de
novembro de 2002

PORTARIA 344 19/02/2002 aprova na forma do anexo desta portaria, 0 revogada pela portaria
"projeto de reducdo de de consolidacéo n°
morbimortalidade por acidentes de transito- 5/2017
mobilizando a sociedade e promovendo a
salde" no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS).

PORTARIA 2048 05/11/2002 aprova o regulamento técnico dos sistemas vigente
estaduais de urgéncia e emergéncia.
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PORTARIA 1863

29/09/2003

institui a politica nacional de atencéo as
urgéncias, a ser implantada em todas as
unidades federadas, respeitadas as

competéncias das trés esferas de gestéo.

revogada pela portaria
n°1.600, de 7 de julho
de 2011

PORTARIA 1864

29/09/2003

institui 0 componente pré-hospitalar moével da
politica nacional de atenc¢do as urgéncias, por
intermédio da implantagdo de servicos de
atendimento mdvel de urgéncia em
municipios e regides de todo o territorio
brasileiro: SAMU- 192,

revogada pela Port.
GM/MS n°1.010 de
29.09.2012)

PORTARIA 2072

30/10/2003

institui o comité gestor nacional de atencéo as
urgéncias.

vigente

DECRETO 5055

28/04/2004

institui o servico de atendimento mével de
urgéncia — SAMU, em municipios e regides
do territério nacional, e da outras
providéncias.

vigente

PORTARIA 1828

02/09/2004

institui incentivo financeiro para adequacao
da area fisica das centrais de regulacéo
médica de urgéncia em estados, municipios e
regides de todo o territério nacional.

vigente

PORTARIA 1927

15/09/2004

estabelece incentivo financeiro aos estados e
municipios, com servicos de atendimento
movel de urgéncia - SAMU 192, qualificados
pelo ministério da salde, para a adequacéo de
areas fisicas das centrais de regulagdo médica
de urgéncia em estados, municipios e regides
de todo o territério nacional.

vigente

PORTARIA 2420

09/11/2004

constitui grupo técnico visando avaliar e
recomendar estratégias de intervencdo do
Sistema Unico de Saude — SUS, para
abordagem dos episddios de morte stbita.

vigente

PORTARIA 2657

16/12/2004

estabelece as atribuicOes das centrais de
regulacdo médica de urgéncias e o
dimensionamento técnico para a estruturacéo
e operacionalizagdo das centrais SAMU-192.

vigente

PORTARIA 3125

07/12/2006

institui o programa de qualificacdo da atencéo
hospitalar de urgéncia no sistema Unico de
salde - programa Qualisus e define
competéncias.

vigente

PORTARIA 1559

01/08/2008

institui a politica nacional de regulacéo do
Sistema Unico de Salde - SUS.

revogada pela portaria
de consolidacéo n°
5/2017

PORTARIA 491

09/09/2008

institui a cAmara de assessoramento técnico a
coordenacdo-geral de urgéncia e emergéncia,
do departamento de atencéo especializada, da

vigente
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secretaria de atencdo a sadde, do ministério
da salide — CGUE/DAE/SAS/MS

PORTARIA 2922 02/12/2008 estabelece diretrizes para o fortalecimento e revogada pela Port.
implementacdo do componente de GM/MS n°1.601 de
"organizacao de redes loco-regionais de 07.07.2011
atencdo integral as urgéncias" da politica
nacional de atencdo as urgéncias.

PORTARIA 2970 08/12/2008 institui diretrizes técnicas e financeiras de revogada pela Port.
fomento a regionalizagdo da rede nacional GM/MS n°1.010 de
SAMU 192. 29.09.2012

PORTARIA 2971 08/12/2008 institui o veiculo motocicleta - motolancia revogada parcial pelas
como integrante da frota de intervencéo do portarias de
servico de atendimento mével de urgéncia em | consolidacdo numero 3
toda a rede SAMU 192 e define critérios e 6 ambas de 2017
técnicos para sua utilizagéo.

PORTARIA 2972 09/12/2008 orienta a continuidade do programa de vigente
qualificacdo da atenc¢do hospitalar de urgéncia
no sistema Unico de salde - programa
QualiSUs, priorizando a organizacdo e a
qualificagdo de redes loco-regionais de
atencdo integral as urgéncias.

PORTARIA 1020 13/05/2009 estabelece diretrizes para a implantacdo do revogada pela Port.
componente pré-hospitalar fixo para a GM n° 2.648 de
organizacdo de redes locorregionais de 07.11.2011
atencdo integral as urgéncias em
conformidade com a politica nacional de
atencdo as urgéncias.

PORTARIA 4279 30/12/2010 estabelece diretrizes para a organizagdo da revogada pela portaria
rede de atencgo a satde no ambito do Sistema de consolidacéo n°
Unico de Satde (SUS). 3/2017

PORTARIA 1600 07/07/2011 reformula a politica nacional de atengéo as revogada pela portaria
urgéncias e institui a rede de atencdo as de consolidacéo n°
urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS). 3/2017

RESOLUCAO 443 18/07/2011 aprovar a criagdo da Forga Nacional de saude vigente
do Sistema Unico de Saude (FN-SUS), sob
agestdo do ministério da salde.

PORTARIA 2026 24/08/2011 aprova as diretrizes para a implantagao do revogada pela portaria
servigo de atendimento mével de urgéncia n°1.010, de 21 de maio
(SAMU 192) e sua central de regulacéo de 2012
médica das urgéncias, componente da rede de
atencdo as urgéncias.

PORTARIA 2301 29/09/2011 altera os arts. 35 e 40 da portaria n® revogada pela portaria

2.026/GM/MS, de 24 de agosto de 2011, que
aprova as diretrizes para a implantagao do
servico de atendimento mével de urgéncia
(SAMU 192).

n° 1.010, de 21 de maio
de 2012
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PORTARIA 2338

03/10/2011

estabelece diretrizes e cria mecanismos para a
implantagdo do componente sala de
estabilizacdo (SE) da rede de atencéo as

revogada parcial pelas
portarias de
consolidacdo numero 3

urgéncias. e 6 ambas de 2017
PORTARIA 2395 11/10/2011 organiza o componente hospitalar da rede de revogada parcial pela
atencdo as urgéncias no ambito do Sistema portaria n® 2.809, de 7
Unico de Saude (SUS). de dezembro de 2012 e
pelas portarias de
consolidagdo numero 3
e 6 ambas de 2017
PORTARIA 804 28/11/2011 na tabela de tipo de estabelecimentos do revogada pela portaria
SCNES, alterar a descri¢éo do tipo 42 - n° 356, de 8 de abril de
unidade mével de nivel pré-hospitalar na area 2013
de urgéncia e emergéncia para unidade movel
de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia.
PORTARIA 1010 21/05/2012 redefine as diretrizes para a implantacdo do revogada parcial pelas
servico de atendimento mével de urgéncia portarias de
(SAMU 192) e sua central de regulagdo das consolidagdo numero 5
urgéncias, componente da rede de atencdo as e 6 ambas de 2017
urgéncias.
PORTARIA 1663 06/08/2012 dispde sobre o programa SOS - Emergéncias revogada parcial pelas
no &mbito da rede de atencdo as urgéncias portarias de
e emergéncias (RUE). consolidacdo numero 5
e 6 ambas de 2017
PORTARIA 1792 22/08/2012 institui incentivo financeiro de custeio revogada pela portaria
destinado as centrais de regulagio de consolidacdo
organizadas numero 6 de 2017
no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
PORTARIA 2809 07/12/2012 estabelece a organizacdo dos cuidados revogada parcial pelas
prolongados para retaguarda a rede de portarias de
atencdo as urgéncias e emergéncias (RUE) e consolidagdo numero 3
as demais redes tematicas de atencéo a saide e 6 ambas de 2017
no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
PORTARIA 342 05/03/2013 redefine as diretrizes para implantagéo do revogada pela portaria
componente unidade de pronto atendimento n° 10 de 3 de janeiro de
(UPA 24h) e do conjunto de servigos de 2017
urgéncia 24 (vinte e quatro) horas nao
hospitalares da rede de atencéo as urgéncias e
emergéncias (RUE), em conformidade com a
politica nacional de aten¢do as urgéncias, e
dispGe sobre incentivo financeiro de
investimento para novas UPA 24h (UPA
nova) e UPA 24h ampliadas (UPA ampliada)
e respectivo incentivo financeiro de custeio
mensal.
PORTARIA 356 08/04/2013 define o cadastramento, no SCNES, das vigente

centrais de regulacdo das urgéncias e das
unidades maveis de nivel pré-hospitalar de
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urgéncias pertencentes ao componente
samul92 da rede de atengdo as urgéncias.

PORTARIA 1208 18/06/2013 dispde sobre a integragdo do programa revogada pela portaria
melhor em casa (atencdo domiciliar no n° 825, de 25 de abril
ambito do SUS) com o programa SOS- de 2016

Emergéncias, ambos inseridos na rede de
atencdo as urgéncias.

PORTARIA 1473 18/07/2013 altera a portaria n° 1.010, de 21 de maio de revogada pela portaria
2012, que redefine as diretrizes para a n°2.501, de 28 de
implantacdo do servico de atendimento mével setembro de 2017
de urgéncia (SAMU 192) e sua central de
regulaco das urgéncias, componente da rede
de atencdo as urgéncias.

PORTARIA 10 04/01/2017 redefine as diretrizes de modelo assistencial e | revogada parcial pelas
financiamento de UPA 24h de pronto portarias de
atendimento como componente da rede de consolidagéo numero 3
atencdo as urgéncias, no ambito do Sistema e 6 ambas de 2017

Unico de Sadde (SUS).

Quadro 1. Relacdo das principais Legislacdes Federais que estabelecem relacdo com Politica Nacional de
Urgéncias. Fonte: Sistema Saude Legis. Elaboracdo do autor. Legenda: QualiSUS: Programa de Qualificacdo da
Atencéo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Saude. CGUE/DAE/SAS/MS: Coordenacio Geral de Urgéncia
e Emergéncia/Departamento de Atencdo Especializada/Secretaria de Atencdo a Saude/ Ministério da Saude. UPA:
Unidades de Pronto Atendimento. SE: Salas de Estabilizacao.

2.4 A evolucdo da cobertura populacional e situacdo atual do SAMU 192 e Centrais de
Regulacéo no Brasil.

O SAMU ¢ um servico gratuito, que funciona 24 horas, por meio da prestacdo de
orientacdes e do envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo nimero 192 e
acionado por uma Central de Regulacao das Urgéncias. O Ministério da Satde vem concentrando
esforcos no sentido de implementar a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, da qual o
SAMU 192 é componente fundamental. Tal politica prioriza os principios do SUS, com énfase na
construcdo de redes de atencdo integral as urgéncias regionalizadas e hierarquizadas que
permitam a organizacdo da atencdo, com o objetivo de garantir a universalidade do acesso, a

equidade na alocacédo de recursos e a integralidade na atencéo prestada.
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A cobertura populacional do SAMU 192 tém crescido muito desde o inicio das portarias
que estimularam a criacdo destes servicos em todo o territorio nacional. Machado et al (2011)
mostraram que a cobertura populacional cresceu rapidamente a cada ano: 7,8% (2004), 24,3%
(2005), 33% (2006), 49% (2007) e 52,9% (2008). A Figura 1 mostra 0 aumento da cobertura
populacional de 2012 a 2017, chegando a 79,37%.
a0
60 —
40

20

(%) Percentual de cobertura

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ano

Figura 1. Evolucdo do percentual de cobertura populacional do SAMU 192 em todo o territério nacional
entre 2012 e 2017. Fonte: CGUE/SAS/MS.

Até o final de 2017, mais 134 municipios que ainda nao possuem o SAMU 192 serao
beneficiados, com previsdo da cobertura chegar a 84,1% da populacdo, ou seja, 173 milhdes de
brasileiros.

A Figura 2 mostra a evolucdo geografica da cobertura populacional do SAMU 192 em
todo territério brasileiro em 2012 e 2017. Mais da metade da populacdo reside em 20,5% dos
municipios do Pais e, assim, podemos ver que as capitais e regides metropolitanas de todos os
estados possuem a cobertura do SAMU 192. Entre 2012 e 2017 destaca-se o crescimento da
cobertura populacional pelo SAMU 192 nos Estados do Amazonas, Roraima, Para, Ceara, oeste

do Mato Grosso do Sul, sul de Minas Gerais e oeste do Parana.
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Figura 2. Evolucdo geografica da cobertura populacional do SAMU 192 em todo territério brasileiro em 2012 (A) e
2017 (B). Fonte: Portal da SAGE (Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Saude).

A populacdo abrangida pelo SAMU distribui-se de forma variada pelo territério nacional.
Isso se relaciona ao fato de a implantacdo descentralizada da estratégia depender da adesdo de
Estados e/ou municipios, que tém situacOes diferenciadas quanto a distribuicdo populacional no
territorio, oferta e organizacdo prévia do sistema de salde, priorizagdo e capacidade de
implantacdo do SAMU, em face das responsabilidades de gestdo, co-financiamento e
operacionalizacéo.

O namero de municipios abrangidos pelo SAMU 192 aumentou de 2764 (40,1%) em
2013 para 3385 (60,8%) em 2017, de um total de 5570 municipios em todo o pais. A maioria das
ambulancias no Pais em 2017 ¢ de suporte basico (2505), sendo que outras 571 (18,6% do total)
sdo de suporte avancado. A intencdo ¢ que todas as ambulancias com mais de 4 anos de uso
estejam aptas a serem substituidas, o que trara maior seguranca de que o socorro estara disponivel
e economia na manutencdo dos veiculos. A Figura 3 mostra a evolu¢do do nimero de municipios

e das unidades moveis (ambulancias basicas e avangadas) do SAMU 192 entre 2013 e 2017.
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Figura 3. Evolucdo do nimero de municipios e das unidades méveis (ambulancias basicas e avancadas) habilitadas
do SAMU 192 em todo o territério nacional entre 2013 e 2017. Fonte: CGUE/SAS/MS.

A Figura 4 mostra a evolucdo numérica de unidades méveis (motolancia, embarcacdes e
veiculos aeromédicos) entre 2013 e 2017.
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Figura 4. Evolucdo das unidades méveis (motolancias, embarcacdes e aeromédicos) habilitadas do SAMU 192 em
todo o territdrio nacional entre 2013 e 2017. Fonte: CGUE/SAS/MS.

A Figura 5 mostra a distribuicdo do ndmero de unidades madveis (ambuléncias,
motolancias, embarcacdes e aeromédicos) habilitadas do SAMU 192 em cada estado do pais em

2017.
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Figura 5. Distribuicdo do nimero de unidades médveis (ambulancias, motolancias, embarcacfes e aeromédicos)
habilitadas do SAMU 192 em cada estado do pais em 2017. Fonte: CGUE/SAS/MS.

Para estimular este processo de expansao do SAMU 192 em todo o pais, 0 Ministério da
Salde nas varias portarias sucessivas desde 2002, garantiu investimentos tanto para aquisicdo de
equipamentos e adequacdo da area fisica, quanto para custeio mensal das equipes de suporte
basico e avancado, bem como no repasse de viaturas compradas. Os valores mais atuais do
incentivo financeiro de custeio de fonte federal para as centrais de regulacdo de urgéncia e das
equipes do SAMU dos diversos tipos de unidades méveis foram definidos na Portaria n° 1010 (21
de maio de 2012), mostrados na Tabela 1, sendo que alguns deles foram reajustados em portarias

subsequentes.
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ITEM REPASSE FINANCEIRO
Cons_trui;ao de novas Ce_tltral_s de Regulacéo das Urgéncias ou R$ 350.000.00
ampliagdo das mesmas ja existentes.
Aquisicao de materiais e mobiliario para as Centrais de
Regulacdo das Urgéncias — Médico Regulador, Telefonistas R$ 29.128,00
Auxiliares de Regulacdo Médica e Radio-Operadores.
Aqmsu;/a_o de equipamentos de tecnologia de Rede de R$ 110.932.21
Informaética.
Reforma das Centrais d_e Regula(;ao das Urgéncias ja existentes R$ 150.000.00
e que pretendam se regionalizar.
Unidade de Suporte Basico de vida terrestre — Habilitada. R$ 13.125,00*
Unldgc'ie de Suporte Basico de vida terrestre — Habilitada e R$ 21.919,00*
Quialificada.
Unidade de Suporte Avangado de vida terrestre — Habilitada. R$ 38.500,00*
Unldfalc'je de Suporte Avancado de vida terrestre — Habilitada e R$ 48.221,00*
Quialificada.
Motolancia — Habilitada. R$ 7.000,00*
Motolancia — Habilitada e Qualificada. R$ 7.000,00*
Custeio das Centrais de Regulacdo das Urgéncias — Habilitada. R$ 64.000,00
Custglg das Centrais de Regulacdo das Urgéncias — Habilitada e R$ 106.880.00
Qualificada.

Tabela 1. Itens de repasse financeiro segundo as Portarias n°1010, de 21 de maio de 2012 do Ministério da Saude.
*Repasse mensal. Ribeirdo Preto, 2017.

Como o estimulo a regionalizacdo do SAMU, mesmo com valores de custeio das equipes
aquém dos valores de mercado, existem experiéncias de organizacdo entre 0s municipios para

garantir contrapartidas que venham possibilitar o alcance dos valores necessarios. Uma das
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formas interessantes e bem empregadas para conseguir que tais recursos sejam complementados
tem sido 0s consorcios intermunicipais, experiéncia esta que sera descrita neste projeto.

Os valores de custeio federal para 0 SAMU 192 de todo o pais apresentou uma evolucéo
anual que estd mostrada na Figura 6, sendo que em 2004 foi de 28,5 milhdes de reais, subindo

para 137 milhdes no ano seguinte e, a partir de 2015, tem atingido o valor de R$ 1,2 bilhdo/ano.
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Figura 6. Evolucdo dos valores transferidos fundo a fundo para o programa SAMU 192 em todo o territério nacional
entre 2004 e 2017. Fonte: Fundo Nacional de Salde - FNS/MS.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral
Avaliar o processo de transicdo da abrangéncia municipal do SAMU de Ribeirdo Preto

para a cobertura regional e seus impactos no Departamento de Saude de Ribeirdo Preto (DRS 13).

3.2 Especificos

e Caracterizar a estrutura e funcionamento do SAMU Municipal e sua Central de
Regulagéo de Urgéncia;

e Caracterizar a estrutura e funcionamento do SAMU Regional;

e Conhecer os parametros utilizados na transicdo do SAMU Municipal para Regional,

e Descrever o0s resultados assistenciais que essa mudancga ocasionou ao longo do tempo

de sua implantacéo (2013 a 2016).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Considerando-se a natureza do objeto e os objetivos desta pesquisa, que inclui realizar
uma avaliacdo do processo de transi¢cdo da abrangéncia municipal para a cobertura regional do
SAMU de Ribeirdo Preto, bem como de seus impactos, realizou-se um estudo do tipo descritivo-
exploratorio e retrospectivo.

A pesquisa descritiva tem como principal objetivo descrever caracteristicas de
determinada populacé@o ou fendmeno ou o estabelecimento de relacGes entre as variaveis. Uma de
suas caracteristicas mais significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de
dados (GIL, 1999). A pesquisa exploratoria € desenvolvida, no sentido de proporcionar uma
visdo geral acerca de determinado fato (GIL, 1999), buscando-se conhecer com maior
profundidade o assunto, de modo a tornd-lo mais claro ou construir questdes importantes para a
conducdo da pesquisa. Portanto, esse tipo de pesquisa € realizado, sobretudo, quando o tema
escolhido é pouco explorado e torna-se dificil formular hipoteses precisas e operacionalizaveis.
Contribui para o esclarecimento de questdes superficialmente abordadas sobre o assunto.

Assim, para compreensdo da contextualizacdo histérica do processo de transicdo do
servico de uma abrangéncia municipal para regional, o estudo utilizou-se do método de analise
documental, buscando identificar informacdes factuais em documentos que contenham registro
desse processo.

Segundo Silva, Almeida e Guindani (2009), o uso de documentos em pesquisa deve ser
apreciado e valorizado, pois a riqueza de informagdes que deles podemos extrair e resgatar

justifica o seu uso em varias areas das ciéncias humanas e sociais, uma vez que possibilita
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ampliar o entendimento de objetos cuja compreensdo necessita de contextualizacdo historica e
sociocultural.

J& para caracterizar 0s impactos dessa transicdo em termos assistenciais, realizou-se uma
investigagdo descritiva e transversal, de natureza quantitativa com base nos dados secundarios
obtidos em registros informatizados dos atendimentos do servigo.

Estando o autor inserido no processo de transicdo, o estudo contou também com questfes
observacionais, que auxiliaram na compreensao dos dados. Dessa forma, podemos destacar que
do ponto de vista operacional, foram adotados os principios da triangulacdo de dados, numa
proposta de articulacdo interpretativa que integra diferentes técnicas, estratégias e métodos

(MINAYO, 2010).

4.2 Periodo do estudo

O estudo compreende o periodo entre janeiro de 2013 e dezembro de 2016.

4.3 Cenario do Estudo

Ribeirdo Preto € um municipio brasileiro localizado no interior do estado de Sao Paulo, na
Regido Sudeste do pais, localizando-se a noroeste da capital (S&o Paulo), distando desta cerca de
315 km. Ocupa uma area de 650,916 km?, sendo que 127,309 km? estdo em perimetro urbano.
Sua populacdo foi estimada pelo IBGE (2017) em 682.302 habitantes e esta entre os 30 maiores
municipios brasileiros.

Em Ribeirdo Preto, o0 SAMU foi criado a partir de iniciativa de profissionais da Secretaria
da Saude, em outubro de 1996, um SAMU Municipal, iniciando as atividades da Central de

Regulacdo de Urgéncia para atender as demandas do proprio municipio. Em 2013, atendendo as
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diretrizes da politica nacional de atencdo as urgéncias, passou para uma regulacéo regionalizada,
ampliando sua cobertura para 26 municipios, da Direcdo Regional de Saude 13 (DRS XIII).

A regido estadual da Direcdo Regional de Saude 13 (DRS XlIl) — Ribeirdo Preto esta
localizada no interior do estado de S&o Paulo, possuia 25 municipios e apds a Regionalizacdo que
se seguiu com a assinatura do Pacto pela Saude — 2006, incorporou 0 municipio de Santa Rita do
Passa Quatro, totalizando 26 cidades divididas em trés novas microrregides: Aquifero Guarani,
com dez municipios - Cravinhos, Serrana, Serra Azul, Santa Rosa de Viterbo, S&o Siméo,
Guatapard, Luiz Antdnio, Santa Rita do Passa Quatro, Jardinopolis e Ribeirdo Preto; Vale das
Cachoeiras, com sete municipios — Altindpolis, Cajuru, Cassia dos Coqueiros, Santo Ant6nio da
Alegria, Santa Cruz da Esperanca, Brodowski e Batatais; e Horizonte Verde, com nove
municipios — Sertdozinho, Pontal, Barrinha, Dumont, Pradopolis, Guariba, Pitangueiras,
Jaboticabal e Monte Alto.

Assim, tem-se como cenario do estudo, a Central de Regulacdo de Urgéncia do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) do municipio de Ribeirdo Preto/SP, que a partir da
regionalizacdo do SAMU passou a atender também as ligacGes 192 dos demais 25 municipios do

Departamento Regional de Salde da 13° regido do Estado de Sdo Paulo (DRS XIII).

4.4 Populacdo e amostra

Foram utilizados documentos do SAMU Municipal e Regional do DRS XIlII Ribeirdo
Preto, como registros em atas, Portarias, e publicacdes pertinentes e dados secundarios do
atendimento da Central de Regulacdo de Urgéncia por meio do registro informatizado das
ligagdes telefénicas do 192, despachos de ambulancias e das informac6es do atendimento dos

socorros e transportes realizados.
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4.5. Andlise Estatistica

Os dados extraidos dos documentos e banco de dados da Central de Regulacdo de
Urgéncia antes e ap6s a implantacdo do SAMU Regional, foram transpostos diretamente para
planilhas eletrénicas — Excel do pacote Microsoft Office, sendo posteriormente analisados e
categorizados em relacdo a pesquisa documental, quanto aos fatos historicos, e em relacdo a
caracterizacdo dos impactos assistenciais, quanto ao quantitativo e percentual das variaveis,
sendo estes, por sua vez, compilados em banco de dados, analisados e expressos em graficos e

tabelas.

4.6. Aspectos Eticos

O estudo seguiu as determinacdes da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Foi
obtida autorizacdo dos locais de estudo para a realizacdo do estudo e submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Saude Escola Joel Domingos Machado, que aprovou com

numero de parecer 2.316.676 e CAAE 71364117.9.0000.5414 (apéndice 1).
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5. RESULTADOS

Desenhar o processo de transicdo da abrangéncia municipal do SAMU de Ribeirdo Preto
para a cobertura regional por meio de analise documental tornou-se um grande desafio, pois na
intencdo de tracar um perfil histérico do processo, percebeu-se que muitas informacGes ndo
tiveram registro adequado em atas e registros, porém dentro do que foi alcancado de material,
consegue-se realizar um historico do inicio das atividades do servigo, da experiéncia enquanto
SAMU Municipal, do processo de transicdo para SAMU Regional e do funcionamento enquanto
servico regionalizado.

O inicio das atividades do servigo enquanto atendimento pré-hospitalar foi obtido atraves
de publicacbes cientificas que tracaram um delineamento histérico desse processo de
implantacdo. Nessa perspectiva, 0 inicio das atividades do servi¢o de atendimento pré-hospitalar
em Ribeirdo Preto aconteceu em 08 de outubro de 1996, criado por iniciativa de profissionais da
Secretaria da Sadde, que destinaram um longo periodo para idealizacdo e adequacdo de uma
proposta moldada a partir do modelo francés (LOPES; FERNANDES, 1999). O mesmo artigo
ressalta que o servico foi constituido com uma equipe de suporte avancado, contendo 0s
profissionais obrigatorios, medico, enfermeira e motorista, e ja com previsdo de mudangas futuras
importantes para o projeto inicial. A equipe, com o inicio de suas atividades passou a dividir o
atendimento com equipe de resgate do Corpo de Bombeiros que, até entdo, respondia de forma
exclusiva pelo atendimento pré-hospitalar e que, segundo 0s autores, conquistou aceitacdo e
espaco nesse tipo de atendimento no municipio (LOPES; FERNANDES, 1999). O servico nao
utilizava com protocolos rigidos para despacho de viaturas e, nesse sentido, até janeiro de 1997
atuou de forma mais ampla que a devida, prestando atendimento a um grande nimero de casos
sem a indicacdo adequada de atendimento médico pré-hospitalar. Registram também que na
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época a Unidade de Suporte Avancado envolveu-se em acidente, o que levou o servico a
interromper suas atividades (LOPES; FERNANDES, 1999). Em sequéncia, surgiram novos
projetos para garantir a implantacdo do sistema de forma adequada, sendo adquiridas novas
unidades de suporte avangado, inserido o servico de regulacdo médica, cuja necessidade havia
sido evidente durante o periodo de funcionamento isolado da USA, e realizado um mapeamento
hierarquizado das capacidades fisicas e funcionais dos hospitais do Municipio. Assim, em agosto
de 1997 o servico retomou suas atividades, dispondo na época de trés unidades de suporte
avancado (LOPES; FERNANDES, 1999).

Em marco de 1998, iniciava o funcionamento de uma Regulacdo Médica, ainda que de
forma experimental. A atividade de médico regulador era exercida pelo préprio médico da USA,
e esta regulacdo ainda que funcionando de forma precéria, foi mantida até outubro de 1998,
quando apos a realizacdo de concurso municipal para selecdo de medicos emergencistas, foi
implantada a Central de Regulacdo Médica nas dependéncias da Unidade de Emergéncia do
Hospital das Clinicas, em um convénio firmado entre a Prefeitura Municipal e o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. Ja atrelada ao Sistema 192, emergia 0
médico com func¢édo exclusiva de regulador, como membro essencial do grupo da radiotelefonia, e
as radio operadoras e telefonistas passaram a assumir a funcdo de técnicas auxiliares de regulacao
médica (TARM). Desta forma, a Central de Regulacdo de Urgéncia passava, entdo, a funcionar
em moldes adequados (LOPES; FERNANDES, 1999).

A partir deste momento, era organizada a funcdo do médico regulador que assumiu suas
atribuigdes recebendo, ouvindo e gerenciando as demandas, estimando a gravidade presumida
para entdo decidir sobre a melhor providéncia para as mesmas, buscando solugdes imediatas e

otimizacdo dos recursos disponiveis (LOPES; FERNANDES, 1999).
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Do ponto de vista operacional, todas as liga¢cbes 192 do municipio de Ribeirdo Preto eram
recebidas pelas TARMs que preenchiam uma ficha padronizada de chamado e, em caso de
necessidade ou dividas quanto a gravidade e orientaces, o chamado era transferido ao médico
regulador, que definia o tipo de recurso a ser liberado: USB, USA, Unidade de Resgate do Corpo
de Bombeiros, Policia Militar etc. A radio-operadora, em contato com as ambulancias checava as
anotacbes em papel para saber onde estavam geograficamente e se estavam liberadas ou
empenhadas no transporte de pacientes para comunicar a necessidade atual por via radio.
Enguanto isto, 0 médico regulador entrava em contato com os médicos assistentes dos hospitais
para informar os dados demograficos e de atendimento dos pacientes para checarem a
disponibilidade de vagas e discutirem o0 encaminhamento dos mesmos.

Em fevereiro de 1999, o SAMU foi mais uma vez expandido com a inclusdo de unidades
de suporte basico (USB) no Servico, passando entdo a contar com trés (03) unidades de suporte
avancado (uma em atuacdo ininterrupta e as outras em esquema de sobreaviso, podendo ser
despachadas em situacBes especiais como catastrofes, calamidades, transferéncias extra
municipais) e sete (07) unidades de suporte bésico, distribuidas cada uma em uma unidade basica
distrital de saude (uma mantida na garagem para substituicdo em caso de defeitos mecanicos)
(LOPES; FERNANDES, 1999). Nesse mesmo periodo, as ambulancias do SAMU e a Central de
Regulacdo Meédica contavam com profissionais em periodo integral (médicos reguladores,
técnicos auxiliares e radio-operadores), num total de cento e trinta e seis profissionais de
diferentes categorias (LOPES; FERNANDES, 1999).

Outra publicacdo que traca parte desse historico é o artigo de Santos et al. (2003), que
discute em seu texto a ordenacdo do acesso & rede assistencial de urgéncia pelo SAMU/

Regulacdo Médica, com registro de que no segundo semestre de 1999 mediante ajustes entre a
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Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas (UE-HC), a Dire¢do Regional de Saide XVIII e
a Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto foi planejado que por meio de agdes do
atendimento pré-hospitalar e da Central de Regulacdo de Urgéncia (CRU), fosse realizada a
ordenacéo do fluxo de pacientes para os servico hospitalares de referéncia.

Em janeiro do ano 2000, seguindo um plano operacional conjunto, a Secretaria de Estado
da Saude, a Secretaria Municipal da Saide, o SAMU, o Corpo de Bombeiros e 0 HCFMRP-USP
fundiram seus recursos e técnicas, para compor as praticas da CRU, com vistas ao fortalecimento
politico e técnico do processo. Foram convidados a participar desse processo de Gestdo da
CRU/SAMU por meio de um Comité Gestor as Universidades, a Policia Militar, os Conselhos
tanto o Regional de Medicina, quanto o Municipal de Saude de Ribeirdo Preto, o Centro de
Medicina Legal, os Hospitais Filantropicos e as Concessionarias de Autovias (SANTOS et al.,
2003). Ficou determinado que 0s pacientes somente poderiam acessar 0s hospitais apos serem
atendidos na rede APH fixa e com o encaminhamento autorizado pelo médico regulador que
comunicou por telefone o meédico que o recebera no hospital. A demanda espontanea dos
pacientes diretamente aos hospitais foi abolida. A Unica excecdo eram o0s pacientes atendidos em
vias publicas e domicilios pelas unidades de suporte basico e avancado do SAMU, e regulados
diretamente para a rede hospitalar, sem passar por unidades de salde do atendimento pré-
hospitalar fixo.

Nesse sentido, o artigo registra ainda que a CRU por meio de seus médicos reguladores e
TARMs passaram a operar via telefone, fax e radio, recebendo, diuturnamente, chamados de
domicilios, dos logradouros publicos, dos estabelecimentos de saude e do atendimento pré-
hospitalar. Mediante avaliacdo da gravidade e da disponibilidade de recursos, a CRU passou a

organizar o fluxo para os hospitais e sua equipe técnica comecou a racionalizar a utilizacdo dos
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recursos hospitalares, preservando os espacos aptos a atender a alta complexidade, garantindo o
atendimento imediato as situacfes que colocam a vida em perigo iminente (SANTOS et al.,
2003).

Embora ja em funcionamento desde 1996, outro registro historico importante encontrado
refere-se ao processo de habilitacdo do servigo junto ao Ministério da Salde, onde o Secretéario de
Atengdo a Saude, considerando as Portarias Ministeriais 2048/2002, 1863/2003 e 1864/2003,
assinou em 20 de maio de 2004 a Portaria N° 179 qualificando o Servigo de Atendimento Mdvel
as Urgéncias — SAMU-192 de Ribeirdo Preto em abril de 2004. Desta forma, oficializa-se junto
ao Ministério da Saude o SAMU 192 com cobertura municipal de Ribeirdo Preto (BRASIL,
2004).

Em seguida, tem-se outro registro documental relevante, que é a Portaria Ministerial 997
de 26 de maio de 2004, assinada pelo entdo ministro da saide Humberto Costa, onde estabelece
recursos para o custeio do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias — SAMU 192 de Ribeirdo
Preto, para uma Central de Regulacdo, 01 Equipe de Suporte Avancado e 05 Equipes de Suporte
Basico, no valor mensal de R$ 109.000,00 (cento e nove mil reais) com montante anual de R$
1.308.000,00 (um milh&o, trezentos e oito mil reais) a serem incorporados ao limite financeiro
anual da assisténcia ambulatorial e hospitalar (média e alta complexidade) do Estado de S&o
Paulo e do Municipio de Ribeirdo Preto/SP (BRASIL, 2004).

Em tese apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia de Producdo da
Universidade Federal de Séo Carlos, Souza (2005) mostrou que o sistema contava com uma frota
de 1 (um) veiculo de suporte avancado e 9 (nove) veiculos de suporte basicos, distribuidos em
cinco bases de atendimento no municipio, situadas em hospitais ou postos de satde. A forma de

distribuicdo dessas viaturas a época em Ribeirdo Preto estava dividida em cinco regides: Norte,
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Sul, Leste, Oeste e Central (Figura 7), e que essa a diviséo era utilizada pelo SAMU-RP para
descentralizacdo das ambulancias, ficando a Regido Central com trés ambulancias, sendo duas de
suporte basico e uma de suporte avancado e a Regido Norte, Sul e a Oeste com duas unidades de

suporte basico cada e a Regido Leste com uma unidade de suporte basico (SOUZA, 2005).

RIBEIRAO PRETO
Area: 652 km?
Populagio: 547.417 habitantes
SAMU -192
Média mensal de atendimentos emergenciails:
L0000 chamados, sendo 4100 chamados de
alta,média ¢ baixa complexidade. O sistema
realiza 5900 atendimentos de remogiio.
Médicos reguladores: 20
Enfermeiros e técnicos: 75
Motoristas: 68
Hospitais: | pablico

2 filantropicos

Figura 7. Distribuicdo espacial do Sistema SAMU 192 em Ribeirdo Preto no ano de 2005. Fonte: Souza (2005).

A partir de 2010 em reunides do colegiado de gestores da regido de Ribeirdo Preto
iniciou-se as discussfes para a transicdo de SAMU 192 Municipal para Regional, envolvendo
gradativamente todos 0s 26 municipios do Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto
(DRS XIII) com uma populacdo estimada 1.468.323 habitantes (IBGE, 2016), sendo divididos
pelas microrregides e respectivas cidades polos: Aquifero Guarani (Ribeirdo Preto), Horizonte
Verde (Sertdozinho) e Vale das Cachoeiras (Batatais), conforme apresentado na Figura 8 e

Tabela 2. Ribeirdo Preto € o municipio responséavel pela coordenacéo das trés microrregides.
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B REGIAO DE SAODE HORIZONTE VERDE
(9 municipios )

D FEGIAO DE SAUDE AQUIFERO GUARANT
(10 municipios )

[[] #eG1A0 DE SAUDE VALE DAS CAQHOETRAS
{7 municipios )

Figura 8. DivisGes geograficas das microrregides do DRS XIII com suas respectivas cidades polo: Aquifero Guarani
(Ribeirdo Preto), Horizonte Verde (Sertdozinho) e Vale das Cachoeiras (Batatais).

Aquifero Guarani Horizonte Verde | Vale das Cachoeiras
Brodowski Guariba Altinopolis
Cravinhos Guatapara Batatais

Dumont Jaboticabal Cajuru
Jardinopolis Monte Alto Cassia dos Coqueiros
Luiz Antonio Praddpolis Santa Cruz da

Esperanca
Ribeirdo Preto Barrinha Santa Rosa de Viterbo
Serra Azul Pitangueiras Santo Anténio da
Alegria
Serrana Pontal -
Sdo Simao Sertdozinho -
Santa Rita do Passa Quatro - -
897.475 (61,12%) 430.806 (29,34%) 140.042 (9,54%)

Tabela 2. Microrregides do DRS XIII, mostrando o conjunto de suas cidades (destaque para as cidades polo em
negrito) e a populacgdo estimada (e percentual) pelo IBGE em 2016. Ribeirdo Preto, 2017.

O proximo registro relevante encontrado no processo de busca documental consiste da
Ata da 322 Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero Guarani -
DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 07 de abril de 2010, com pauta sobre a discusséo e relato
realizados objetivando a

do historico de esforcos implantacgdo do SAMU Regional,
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demonstrando que nessa data ja transcorria o processo de regionalizacdo do servico com inclusdo
dos municipios de Ribeirdo Preto, Serra Azul e Cravinhos, registrando ainda a liberacdo de
Unidades de Suporte Avancado em virtude desse processo e com registro de preocupacdo quanto
aos prazos e encaminhamentos de contratacdo de pessoal e aquisi¢cdo de insumos.

Nos documentos obtidos, tem-se um breve intervalo temporal. Tendo sido solicitadas a
Direcdo Regional de Salde todas as atas de reunides do Conselho Intergestores Regionais (CIR)
de Saude, contendo pauta referente ao SAMU RP, temos na sequéncia dos arquivos concedidos.

A Ata da 39° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 03 de novembro de 2010, ja registrava como
pauta 0 SAMU Regional, onde algumas informacdes relevantes foram encontradas. Alguns
municipios ja haviam recebido ambulancias, tanto as Unidades de Suporte Béasico — USB ou
Unidade de Suporte Avancado — USA e que, tais municipios estavam com dificuldades para
justificar para a populacdo o seu ndo funcionamento, sendo deliberado que seria levado para
discussdo dos Colegiados o inicio do funcionamento do SAMU regional, de forma gradativa;
sendo proposto que 0s municipios com ambuléncias (no caso Serra Azul) para iniciar a
divulgacdo do 192 somente para as situacbes de urgéncia com atendimento da chamada
centralizado e regionalizado na Central de Regulacdo do municipio de Ribeirdo Preto. Por fim,
foi informado que, segundo a Coordenacdo Nacional do SAMU, havia a possibilidade de alguns
municipios ainda estarem sendo contemplados com ambulancias USB, sendo deliberado que os
Gestores que ndo receberam a ambulancia fizessem um oficio em conjunto com o prefeito
solicitando as USBs, comprometendo-se em seguir os critérios estabelecidos na legislagéo.

Na Ata da 42° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero

Guarani - DRS XI1I Ribeirdo Preto, ocorrida em 02 de margo de 2011, registra-se a possibilidade
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de iniciar as atividades do SAMU Regional no municipio de Serra Azul, onde j& havia sido
iniciado o treinamento de recursos humanos, e emerge também a proposta de reativacdo do
Conselho Gestor do SAMU regional.

Na Ata da 49° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlII Ribeirdo Preto, 05 de outubro de 2011, registra-se como pauta a adesao dos
municipios ao SAMU Regional, com informagdes sobre as questdes de financiamento deste.
Registrou-se que todos 0s secretarios de saude receberam planilhas com os custos, destacando-se
0 prazo para a resposta ao Ministério da Saude, sendo apresentadas planilhas com os valores per
capita de R$ 0,13 para manutencdo da regulacdo de urgéncia/emergéncia pré-hospitalar para toda
a regido, e de R$ 0,12 per capita para manutencdo da USA. Surgiram questionamentos sobre
formas de repasse do pagamento dentro dos critérios do Tribunal de Contas, sendo colocada uma
experiéncia de consorcio de outra regido. Os Secretarios de Saude foram convidados a
sensibilizarem os respectivos prefeitos sobre a relevancia dessa adesdo, solicitando que levem em
conta a relacdo custo-beneficio e que cada municipio ganharia uma USB, a partir dessa ades&o.
Ficou deliberado que os municipios que ndo aderissem naquele momento, que o fizessem por
meio de uma carta de intencdo de adesdo e aqueles que fossem aderir deveriam encaminhar um
oficio assinado pelo Secretério de Saude e Prefeito.

Em sequéncia, temos a Ata da 51° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido
de Saude Aquifero Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em sete de dezembro de 2011,
com pauta sobre o SAMU Regional, quando foi discutida a necessidade de composicdo do
Conselho Gestor Regional de Urgéncia, ressaltada informacdo no MS em Brasilia de que ndo
havera recurso novo para aquisicdo de ambulancias e que o caminho seria a adesdo de todos ao

SAMU Regional. O diretor do SAMU solicitou o adiamento do inicio das atividades previsto
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para 12 de dezembro de 2011, ressaltando que a questdo deveria ser melhor estudada. Foi
deliberado este adiamento e o convite a um palestrante que pudesse expor sobre as experiéncias
de consdrcio e convénio referente a0 SAMU Regional.

Na Ata da 52° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 01 de fevereiro de 2012, ja surgem informacdes
de que o Contrato do Consdrcio esta em andamento, e que ja foi iniciada a operacionalizacdo
do SAMU no municipio de Sertdozinho no dia nove de janeiro de 2012. Também foi definido
que 0s proximos municipios a serem incorporados seriam Dumont, Cajuru e Jaboticabal.
Registra-se a criacdo de um Plano Operacional com embasamento em outros SAMUs ja
existentes e na Portaria 2048. Registrou-se ainda a informacéo de um Congresso no qual estava
prevista apresentacao sobre consorcios como oportunidade para esclarecer davidas.

Na sequéncia temporal, temos a Portaria n® 261, de 13 de fevereiro de 2012, assinada pelo
entdo Ministro da Salde Alexandre Rocha Santos Padilha, onde considerando as Portarias
997/2004 e 2026/2011, habilita o Municipio de Ribeirdo Preto (SP) a receber 02 Unidades de
Suporte Basico, destinadas ao Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e
autoriza a transferéncia de custeio com valor de repasse mensal de R$ 25.000,00 e anual de R$
300.000,00 ao municipio.

Na Ata da 54° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 04 de abril de 2012, teve como pauta a
aprovacdo do consdrcio para 0 SAMU Regional de RP. Tem-se o registro de que o Estatuto do
Consorcio ja foi enviado e avaliado pelo Setor Juridico de cada municipio. Foi ressaltado que 0s
26 municipios da regido ja se conscientizaram quanto a necessidade de adesdo ao consdrcio,

esclarecendo-se que a primeira etapa ja estava em andamento nos municipios de Cajuru, Batatais,
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Serra Azul e Pitangueiras, e que ja havia chegado solicitacdo de outros, estando em pendéncia 0s
municipios de Cravinhos, Monte Alto, Céssia dos Coqueiros, Santa Rosa de Viterbo, Barrinha e
Pradopolis. Foi deliberada a aprovagdo do Consorcio por consenso.

Considerando-se os documentos relevantes, temos ainda a Portaria n° 1034, de 24 de maio
de 2012, assinada pelo entdo Ministro da Saude Alexandre Rocha Santos Padilha, onde
considerando as Portarias 997/2004 e 1010/2012, destina recursos financeiros para construcgéo,
aquisicdo de materiais, mobiliario e equipamentos de rede e tecnologia para a Central de
Regulagdo Médica das Urgéncias do SAMU 192 da Regional de Ribeirdo Preto (SP). Sendo
R$150.000,00 para Construcdo da Central de Regulacdo; R$ 29.128,00 para Materiais e
Mobiliarios; R$ 110.932,21 para Equipamentos de Tecnologia da Informatica e Rede (BRASIL,
2012).

Uma informacéo relevante contida nesta Portaria se refere aos municipios que passam
oficialmente a compor o territério de abrangéncia da Central de Regulacdo de Urgéncias do
SAMU 192 - Regional de Ribeirdo Preto (SP), no total de 1.301.511 habitantes, de acordo com o

Quadro 2 abaixo.

Municipios Populacéo segundo
IBGE 2010

Altinépolis 15.607
Barrinha 28.496
Batatais 56.476
Brodowski 21.107
Cajuru 23.371
Céssia dos Coqueiros 2.634
Cravinhos 31.691
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Dumont

Guariba

Guataparé

Jaboticabal

Jardindpolis

Luis Antdnio

Monte Alto

Pitangueiras

Pontal

Praddpolis

Ribeirdo Preto

Santa Cruz da Esperanca
Santa Rosa de Viterbo
Santo Antdnio da Alegria
Sdo Siméo

Serra Azul

Serrana

Sertéozinho

Total de habitantes

8.143
35.486
6.966
71.662
37.661
11.286
46.642
35.307
40.244
17.377
604.682
1.953
23.862
6.304
14.346
11.256
38.878
110.074
1.301.511

Quadro 2. Municipios que compdem o territorio de abrangéncia da central de regulagdo medica de urgéncias do
SAMU 192 - Regional de Ribeirdo Preto (SP). Fonte: Portaria n® 1034, de 24 de maio de 2012.

Na Ata da 58° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIIl Ribeirdo Preto, ocorrida em 08 de agosto de 2012, teve como pauta a
atualizacdo sobre o funcionamento do SAMU-Regional, o Coordenador do SAMU informou que

teve inicio o funcionamento nos municipios de Cajuru, Pitangueiras, Batatais, Dumont,
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Jaboticabal e Serrana. Informa, ainda, a mudanca de endereco da base de Ribeirdo Preto para a
Avenida 13 de Maio.

Em 05 setembro de 2012, através da Portaria 1886, assinada pelo entdo Ministro da Saude
Alexandre Rocha Santos Padilha, onde considerando as Portarias 997/2004 e 1010/2012, fica
redefinido o limite financeiro anual dos recursos destinados ao incentivo de custeio repassado a
Central de Regulacdo do Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia SAMU 192 da Regional de
Ribeirdo Preto (SP), para R$ 64.000,00 més, e foram habilitadas as ambul&ncias nos Municipios
de Ribeirdo Preto (02 USB), Batatais (01 USB e 01 USA), Cajuru (01 USB), Dumont (01 USB),
Jaboticabal (01 USB), Pitangueiras (01 USB), Serra Azul (01 USB), Sertdozinho (01 USB).

Em sequéncia tem-se a Portaria n® 2147, de 19 de outubro de 2012, assinada pelo entdo
Ministro da Salde Alexandre Rocha Santos Padilha, onde considerando as Portarias 997/2004 e
1010/2012, habilita o Municipio de Ribeirdo Preto (SP) a receber 1 (uma) Unidade de Suporte
Avancado, destinada ao Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) Regional de
Ribeirdo Preto (SP) e autoriza a transferéncia de custeio mensal de R$ 27.500,00 (vinte sete mil e
quinhentos reais) ao Municipio.

Na Ata da 61° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 07 de novembro de 2012, tendo como pauta o
andamento do consércio do SAMU Regional: o coordenador do servico comunica que todos 0s
municipios serdo contemplados com ambulancias tendo em vista que o Ministério da Salde
anunciou a disponibilizacdo de 18 USBs. Ressaltou quanto ao consércio que o Ministério exigia
toda a documentacdo até dia 20 de novembro de 2012 para a liberacdo dos recursos. Informa
ainda que foi iniciada a informatiza¢do do 192 e como o Ministério da Salde ainda ndo estava

repassando o recurso, 0 municipio de Ribeirdo Preto arcou com a situagdo financeira até o
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momento, mas que partir de outubro os municipios Sertdozinho, Serra Azul, Batatais, Dumont,
Jaboticabal, Pitangueiras e Cajuru comecariam a receber, inclusive os valores retroativos.

Em 16 de janeiro de 2013, por meio da Portaria 50, assinada pelo entdo Ministro da Saude
Alexandre Rocha Santos Padilha, onde considerando as Portarias 997/2004, 1896/2012,
2147/2012 e 1010/2012, qualifica Unidades de Suporte Basico e Avancado destinadas ao Servigo
de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) dos Municipios de Ribeirdo Preto (SP),
Sertdozinho (SP), Cajuru (SP), e a Central de Regulacdo Médica das Urgéncias de Ribeirdo Preto
(SP). Também autoriza atualizagdo do custeio aos Municipios, conforme os Quadros 3 e 4

abaixo.

Municipio para | Central | Valor atual | Valor Qualificado | Valor do Repasse

Repasse Mensal Qualificado Anual
Fundo a Fundo
Ribeirdo Preto (SP) 1 R$ 64.000,00 R$ 106.880,00 R$ 1.282.560
TOTAL R$ 1.282.560

Quadro 3. Descritivo do valor atualizado com a qualificagdo da Central de Regulacdo do SAMU Regional de
Ribeirdo Preto.

Municipio para USB USA | Valor atual Valor Valor do Repasse
Repasse qualificado Qualificado Anual
mensal Fundo a Fundo
Ribeirdo Preto 7 R$ 87.500,00 R$ 146.125,00 R$1.753.500,00
Ribeirdo Preto 2 R$ 55.000,00, R$91.850,00 | R$ 1.102.200,00
Sertdozinho 2 R$ 25.000,00, R$41.750,00 ' R$501.000,00
Sertdozinho 1 R$ 27.500,00, R$45.925,00 ' R$551.100,00
Cajuru 1 R$ 12.500,00, R$ 20.875,00 = R$ 250.500,00

Quadro 4. Descritivo dos valores atualizados com a qualificagdo das Unidades de Suporte Basico e Avangado do
SAMU Regional de Ribeirdo Preto.
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Na Ata da 64° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 07 de mar¢o de 2013, tendo como pauta a
ampliacdo de frota do SAMU Regional - o coordenador do SAMU, informou que todos 0s
municipios ja haviam sido contemplados com as ambulancias e que varios ja tem equipe formada,
faltando somente a capacitagdo dos profissionais. Citou 0s municipios que estavam recebendo
treinamento, que o Ministério da Saude cobrou a implantacdo e foi informado que até o final do
semestre todas as cidades devem estar finalizadas. Também solicitou a aprovacdo de mais quatro
Unidades de Suporte Basico e duas motos.

Em 03 de abril de 2013, ocorreu a 66° Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero Guarani - DRS XIlII Ribeirdo Preto, cuja ata registrava como pauta a
apresentacdo dos custos do SAMU Regional, o Coordenador do servico apresentou histdrico de
todo o processo de instalacio do SAMU Regional para 0s novos gestores. Informou que somente
Ribeirdo Preto e Serra Azul estavam funcionando plenamente. Registrou-se a sugestao de repasse
dos municipios que ja estavam utilizando os servicos do SAMU para reduzir sobrecarga sobre o
municipio de Ribeirdo Preto e ficou pactuado que quando receberem 0 recurso, 0 pagamento
devera ser retroativo. Nessa reunidao foram apresentados dados relevantes para o financiamento,
registrando-se os valores totais de gastos e per capita para a cobertura determinada de uma
populacdo equivalente ao habilitado junto ao MS, de 1.356.165 habitantes, conforme as Tabelas

3, 4, 5 e 6 apresentadas abaixo.

VALORES - SAMU REGIONAL

POPULACAO: 1.356.165

TOTAL R$ 235.582,64
1

REPASSE R$ 106.880,00

75



DIFERENCA

R$ 128.702,64

1
CUSTO TOTAL/PER CAPITA R$ 0,095

Tabela 3. Custo total e per capita do SAMU Regional de Ribeiréo Preto.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - AVH

CUSTO OPERACIONAL

CARGOS Valor Registro CUSTO/Més
Dir. Téc. Administrativo R$6.000,00 I R$9.173,33
Dir. Téc. Contabil R$2.350,00 I R$3.592,89
Dir. Téc. Financeiro R$2.350,00 I R$3.592,89
Diretor Executivo R$6.000,00 I R$9.173,33
Dir. Téc. Saude (Médico) R$6.000,00 I R$9.173,33
Dir. Téc Saude (Enfermagem) R$6.000,00 I R$9.173,33
Secretaria R$1.600,00 I R$2.446,22
Fundo de Reserva (3%) I R$1.389,76
TOTAL GERAL R$47.715,09

POPULACAO: 1.356.165
TOTAL PER CAPITA: 0,035

Tabela 4. Custo operacional discriminado e per capita do SAMU Regional de Ribeirdo Preto.
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CUSTO TOTAL REGULACAO

POPULACAO: 1.356.165

CUSTO TOTAL R$ 176.417,73
|

CUSTO TOTAL/PER CAPITA R$ 0,13

Tabela 5. Custo total per capita da Central de Regulacdo de Urgéncia do SAMU Regional de Ribeirdo Preto.

CUSTO DAS UNIDADES DE SUPORTE AVANCADO - USA (PER CAPITA)

REGIAO (POLO) TOTAL A SER TOTAL PER
CONSORCIADO CAPITA
USA Ribeirdo Preto (Aquifero Guarani) R$ 80.430,34 R$ 0,10
USA Sertdozinho (Horizonte Verde) R$ 51.443,77 R$ 0,13
USA Batatais (Vale das Cachoeiras) R$ 73.594,40 R$ 0,57

Tabela 6. Custo total e per capita das Unidades de Suporte Avancado do SAMU Regional de Ribeirdo Preto.

Em 17 de outubro de 2013, o entdo Ministro da Saude Alexandre Rocha Santos Padilha,
considerando as Portarias 997/2004, 1010/2012, 1473/2013 e 1161/2013, assina a Portaria 2449
que habilita os Municipios de Altinépolis (SP), Pontal (SP), Sdo Simdo (SP), Santa Cruz da
Esperanca (SP), Santo Antdnio da Alegria (SP), Santa Rita do Passa Quatro (SP), Cravinhos
(SP), Serrana (SP), Brodowski (SP), Santa Rosa do Viterbo (SP), Luiz Antdnio (SP), Pradopolis

(SP), Barrinha (SP), Guariba (SP), Guatapara (SP), Jardinopolis (SP) e Monte Alto (SP), a
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receberem Unidade de Suporte Bésico, destinadas ao Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU 192) da Central de Regulagdo das Urgéncias da Regional de Ribeirdo Preto (SP) e
autoriza a transferéncia de custeio mensal de R$ 13.125,00 para cada municipio, num total de R$
223.125,00.

Na Ata da 802 Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 06 de agosto de 2014, tendo como pauta o
SAMU Regional RP, foram apresentadas planilhas com balancete referente ao primeiro
pagamento que aconteceu em junho registrando-se que alguns municipios ndo efetuaram
pagamento, ressaltando que a inadimpléncia no més foi maior, demonstrando assim que este vem
sendo um problema vivenciado pelo servico.

Seguindo o plano de apoio do Ministério da Saude para a implantacio do SAMU
Regional, tem-se a Portaria de 03 de outubro de 2014, assinada pelo Ministro da Saude,
considerando as Portarias 997/2004, 1010/2012, 1896/2012, 1473/2013 e 2449/2013 qualifica 21
(vinte e uma) Unidades de Suporte Basico (USB) e 1 (uma) Unidade de Suporte Avancado
(USA) pertencentes a Central de Regulacdo das Urgéncias do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192) Regional de Ribeirdo Preto (SP) e autoriza a transferéncia de custeio aos
Municipios de Batatais (SP), Dumont (SP), Jaboticabal (SP), Pitangueiras (SP), Serra Azul (SP),
Altindpolis (SP), Pontal (SP), Sdo Simdo (SP), Santa Cruz da Esperanca (SP), Santo Ant6nio da
Alegria (SP), Santa Rita do Passa Quatro (SP), Cravinhos (SP), Serrana (SP), Brodowski (SP),
Santa Rita do Viterbo (SP), Luiz Antdnio (SP), Praddpolis (SP), Barrinha (SP), Guariba (SP),
Jardindpolis (SP) e Monte Alto (SP). Também foi comunicado o repasse mensal dos municipios
com 01 USB de R$ 13.125,00 para R$ 21.919,00 e do municipio de Batatais que possui uma

USA e 01 USB, de R$ 51.625, para R$ 70.140,00.
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Na Ata da 872 Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlIl Ribeirdo Preto, ocorrida em 08 de abril de 2015, tendo como pauta a
apreciacdo do Plano do SAMU Regional, registra-se que o mesmo havia sido discutido em
reunido no final de margo, com baixa participacdo, sendo colocados diversos pontos de conflitos
referentes ao financiamento, como o custeio nos casos das saidas das ambuléncias além da area
do DRS, emergindo registro de Paragrafo no Plano onde o transporte de pacientes fora do ambito
da RRAS 13 serd custeado pelo Estado, mas admite-se que, embora defendam que o Estado
coloque dinheiro no Plano, ndo podem responder pela Secretaria neste momento. Apresenta-se
uma nova redacdo do Paragrafo terceiro: “quando houver necessidade de transporte de paciente
assistido pelo SAMU REGIONAL para unidade hospitalar localizada fora do territorio da RRAS
13, o servico utilizara Unidade de Transporte de reserva propria ou contratada, a ser tripulada por
equipe e fornecida pelo SAMU Regional observado o tempo para organizacdo dos recursos
necessarios para o referido transporte”, sendo proposto que estes paragrafos sejam retirados.
Ressalta-se ainda que o transporte sanitario ainda é responsabilidade do municipio e que nédo é
possivel restringir o atendimento do SAMU a area de abrangéncia da RRAS. Ao final sendo
deliberado que o plano deveria ser submetido a avaliacao e discussdo pela Comissao Intergestora
Bipartite.

Considerando as Portarias Ministeriais 1010/2012, 50/2013, 473/2013 e 1600/2013, e o
Parecer Técnico constante no Processo n® 25000.587673/2009-93, o Ministro da Salde assina a
Portaria GM 769 de 17 de junho de 2015, que renova a qualificacdo da Central de Regulacdo das
Urgéncias (CRU) do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) da Regional de
Ribeirdo Preto (SP), Unidades de Suporte Basico (USB) sendo 07 de Ribeirdo Preto, 02 de

Sertdozinho, 01 de Cajur e Unidades de Suporte Avancado (USA) sendo 02 de Ribeirdo Preto e
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01 de Sertdozinho, além da Central de Regulacdo Regional de RP, com efeito de renovacao da
qualificacdo, a partir da competéncia de janeiro de 2015.

Dando continuidade as discussdes sobre o Plano Operacional do SAMU Regional, que era
pauta da 902 Reunido Ordinéria do Colegiado de Gestores da Regido de Salde Aquifero Guarani -
DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 01 de julho de 2015, contém registro em Ata que o Plano
ja foi enviado com as devidas correcdes e formatacdo, e que a pendéncia que havia ficado era
sobre o paréagrafo que diz respeito ao transporte de pacientes fora do &mbito da RRAS 13, mostra
como ficou apoOs a correcdo, mas ndo ha registro do texto apds correcdo, 0 que inviabiliza
conhecer as mudangas. Foi deliberado por consenso pela sua provacéo.

Na 942 Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo Preto, ocorrida em 04 de novembro de 2015, cuja pauta para o
SAMU era a aquisicdo de equipamentos para 0 servico, sdo apresentadas demandas para sistema
de radio que custara em torno de R$ 600,00 a unidade, e Tablets (cujo custo ficaria 50% por
conta do municipio de Ribeirdo Preto e o restante seria rateado entre os demais municipios), com
custeio mensal de R$ 0,02 por habitantes, ndo havendo consenso, pois as opinides divergem
quanto a necessidade, mostrando a dificuldade nessas negociacdes entre 0s municipios.

Na 982 Reunido Ordinaria do Colegiado de Gestores da Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIIl Ribeirdo Preto, ocorrida em 06 de abril de 2016, cuja pauta incluia
Devolutiva do Plano Operacional do SAMU, que ja havia sido aprovado por unanimidade na 902
Reunido, registra-se que foi agendada reunido para o dia 15 de abril as 16 horas para discutir
novamente o plano e adequé-lo no que for necessario, verificando as necessidades de cada

municipio, com indicacdo de um representante de cada CIR para participar da reuni&o.
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Abre-se um paréntese nesses registros para algumas informagdes constantes nas Atas de
Reunides do CGR para questdes de desconforto entre municipios em relacdo a gestdo do Sistema,
mostrando que a operacao regionalizada de um SAMU envolvendo diversos municipios perpassa
por delicadas questdes relacionais e politicas.

Assim, destaca-se que nas atas das Reunides da CGR 75 (12/03/2014) e 96°
(03/02/2016), 1022 (03/08/2016) aparecem registros claros de desentendimentos entre municipios,
de questionamentos sobre condutas da Regulacdo, sobre os critérios de regulacdo intermunicipal,
queixas de desassisténcia em alguns municipios, de situagdes criticas com reservas técnicas de
alguns municipios, de desconfortos politicos para realizacdo de transportes, mesmo tendo bem
definidas as funcdes do SAMU Regional.

Na Ata da Reunido 712 (em 06/07/2016), emerge a cobranca de esclarecimentos sobre
critérios de uso das ambulancias de reservas técnicas pelos municipios consorciados, pois um
municipio que precisou fazer reparo técnico na ambuléncia e 0 SAMU néo dispunha de reserva
para atendé-lo, sendo admitido que o assunto é complexo e que ndo existe definicdo de critério,
sendo a disponibilidade € baseada na situacao apresentada.

Nos desencontros de questbes financeiras temos registro dos atrasos de repasse do
Ministério da Salde acarretando custos para o municipio de RP na Atas das Reunifes 612
(07/11/2012) e 66° (10/05/2013). Também ha questionamentos sobre planilha de custos e atrasos
nos pagamentos de boletos por parte de municipios na Ata da Reunido 80% (06/08/2014). Ha
cobrangas sobre a prestacdo de contas do consorcio AVH na Ata da reunido 1022 do CGR
(03/08/2016), onde o representante do Consdrcio presta esclarecimentos quanto a renovacgao de
frota, sobre uso de comunicadores, chips de smartphones, de ampliacdo da frota e sobre as

reservas técnicas.
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Foram encontrados ainda registros em publicagdes ministeriais de 2016, como a Portaria
3259 de 29 de dezembro de 2016, que considerando as Portarias 997/GM/MS, de 26 de maio de
2004, 1.010/GM/MS, de 21 de maio de 2012, 1.473/GM/MS, de 18 de julho de 2013 e
460/SAS/MS, de 11 de junho de 2014, habilita o Municipio de Ribeirdo Preto (SP) a receber 04
Unidades de Suporte Bésico (USB) destinadas ao Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU 192) pertencentes a Central de regulacdo das Urgéncias Regional de Ribeirdo Preto (SP)
e autoriza a transferéncia de custeio mensal de R$ 13.125,00 por cada USB para 0 municipio.
Existe também a Portaria 3390, de 29 de dezembro de 2016, que considerando 997/GM/MS, de
26 de maio de 2004, 2.971 GM/MS, de 8 de dezembro de 2008, 1.010 GM/MS, de 21 de maio de
2012, 1.473 GM/MS, de 18 de julho de 2013 e 460/GM/MS, de 11 de junho de 2014, habilita o
Municipio de Ribeirdo Preto (SP) a receber 2 (duas) unidades de Motolancia destinadas ao
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), pertencente a Central de Regulacéo
das Urgéncias da Regional de Ribeirdo Preto (SP) e autoriza a transferéncia de custeio mensal de
R$ 7.000,00 por cada viatura ao municipio.

O Quadro 5 mostra o descritivo dos documentos utilizados para analise histérica do

SAMU de Ribeirdo Preto e de sua transicdo de servico municipal para regional.

TIPO DE TITULO DO
TEMA ABORDADO | DOCUMENTO DOCUMENTO AUTORIA DATA
Uma breve revisdo do Sérgio Luiz Brasileiro
atendimento médico pré- Lopesl & Rosana Joaquim
ARTIGO hospitalar Fernandes2 1999
Avaliagdo do modelo de José Sebastido dos Santosl
organizacao da unidade de ; Sandro Scarpelinil ;
emergéncia do HCFMRP- Sérgio Luis L. Brasileiro2 ;
USP, adotando, como Clarice Aparecida Ferraz3 ;
Implanta¢do do referéncia, as politicas Maria Eulalia L. V.
SAMU 192 em nacionais de atencdo as Dallora4 & Marcos Felipe
Ribeirdo Preto ARTIGO urgéncias e de humanizacdo | Silva de S&5 2003
Habilitagio do SAMU Portaria Portaria Ministerial N° 179 Ministério da Satde 2004
municipal Portaria Portaria Ministerial 997 Ministério da Saude 2004
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TESE

Analise da configuragdo de
SAMU utilizando modelo
hipercubo com prioridade na
fila e maltiplas alternativas de
localizagdo de ambuléncias

Regiane Méaximo de Souza

2005

Transicdo SAMU para
Regional

ATA

32% Ata da Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2010

ATA

Ata da 39° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2010

ATA

Ata da 42° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Salde Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2011

ATA

Ata da 49° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlII Ribeirdo
Preto

CGR

2011

ATA

Ata da 51° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlII Ribeirdo
Preto

CGR

2011

ATA

Ata da 52° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlII Ribeirdo
Preto

CGR

2012

Portaria

Portaria Ministerial n° 261

Ministério da Salde

2012

ATA

Ata da 54° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2012

Portaria

Portaria Ministerial n°® 1034

Ministério da Salde

2012

ATA

Ata da 58° Reunido Ordinéria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2012
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Portaria

Portaria Ministerial N° 1886

Ministério da Salde

2012

Portaria

Portaria Ministerial n°® 2147

Ministério da Saude

2012

ATA

Ata da 61° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2012

Portaria

Portaria Ministerial n° 50

Ministério da Saude

2013

ATA

Ata da 64° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2013

ATA

Ata da 66° Reunido Ordinaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Salde Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2013

Portaria

Portaria Ministerial n°® 2449

Ministério da Salde

2013

ATA

Ata da 802 Reunido Ordinéria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto, ocorrida em 06 de
agosto de 2014

CGR

2014

Portaria

Portaria 2177

Ministério da Salde

2014

ATA

Ata da 872 Reunido Ordinéria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlII Ribeirdo
Preto

CGR

2015

Portaria

Portaria Ministerial n°® 769

Ministério da Salde

2015

ATA

Ata da 90 Reunido Ordinéaria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIlII Ribeirdo
Preto

CGR

2015

ATA

Ata da 942 Reunido Ordinéria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero
Guarani - DRS XIII Ribeirdo
Preto

CGR

2015

ATA

Ata da 98?2 Reunido Ordinéria
do Colegiado de Gestores da
Regido de Saude Aquifero

Guarani - DRS XIII Ribeirdo

CGR

2016
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Preto

Ata da 1022 Reunido
Ordinaria do Colegiado de
Gestores da Regido de Saude
Aquifero Guarani - DRS XIII

ATA Ribeirdo Preto CGR 2016
Portaria Portaria Ministerial n°® 997 Ministério da Saude 2016
Portaria Portaria Ministerial N° 3390 Ministério da Saude 2016

Quadro 5. Descritivo dos documentos utilizados para analise histérica do SAMU de Ribeirdo Preto e de sua
transi¢do de servico municipal para regional.

Do ponto de vista operacional, 0 SAMU 192 Regional do DRS XIII, atualmente possui
um linha telefénica unica (192) para todos os 26 municipios das trés microrregides do DRS XII|,
uma Central de Regulacdo de Urgéncias descentralizada, rede informatizada, transportes (USB,
USA, Motolancias, Transporte/Apoio Aeromedico, Transportes simples - Van, Ambulancias tipo
“A”), incentivo, investimento, custeio, habilitacdo, qualificacdo, indicadores do SAMU 192
exigidos pelo Ministério da Saude, coordenador do servico, responsavel técnico, responsavel de
enfermagem e médicos reguladores, tudo conforme as exigéncias definidas na Portaria de n°
1010, de 21 de maio de 2012. Os chamados realizados por meio do telefone 192 séo
recepcionados por técnico auxiliar de regulacdo médica (TARM) que fazem o registro em um
sistema informatizado, sendo que todas as ligacGes telefonicas sdo gravadas. Apos este registro
inicial, a TARM pode passar 0 chamado que necessite de transporte diretamente para a radio-
operadora em casos leves ou aciona 0 médico da Regulacdo Primaria que faz uma triagem de
gravidade presumida discernindo a gravidade de cada caso, despachando, intervindo,
acompanhando e, indicando e enviando o recurso necessario, de acordo com a oferta disponivel
naquele momento.

A Central de Regulagdo de Urgéncia recebe ainda chamados para transporte inter-

unidades de salde de Ribeirdo Preto por meio de dois outros numeros telefénicos, bem como de
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solicitacdo de agravos a salde de pacientes que ja receberam atendimento pré-hospitalar fixo,
estejam eles em Unidades Basicas de Saude, Unidades de Pronto Atendimento ou Hospitais de
baixa, média e alta complexidade. Esta é a chamada ligagdes “Saida” (pacientes que ja estdo em
atendimento em servicos de saude). Diante desta situacdo, os chamados realizados nas unidades
de satde do municipio de Ribeirdo Preto, passam por um processo de regulacdo propria e sao
encaminhadas para trés profissionais médicos da Regulacdo Secundéaria, que passam a trabalhar
com gravidade comprovada e determinam o destino da porta de urgéncia/emergéncia, consultas
de agendamento priorizado com especialidades ou exames complementares e, também
determinam o tipo de transporte a ser realizado.

As solicitacdes dos outros 25 municipios do DRS-13 para pacientes ja em atendimento em
servico de saude e que necessitam de transferéncia para servicos de maior complexidade sdo
regulados por médicos da Central de Regulacdo Estadual (Central de Regulacdo de Ofertas de
Servicos de Saude — CROSS), cuja sede é na cidade de Sdo Paulo (capital). Estes médicos entram
em contato com os servicos de referéncia intra ou intermunicipal para acertar a transferéncia dos
mesmos e, uma Vvez conseguida, € necessario entrar em contato com o SAMU Regional para
providenciar o veiculo de transporte dos pacientes ja regulados pela CROSS.

Desnecessario dizer que a unificacdo das duas centrais de regulacdo facilitaria tanto para
guem encaminha quanto para quem recebe 0s pacientes, porém motivos de natureza politica até
agora ndo viabilizaram tal integracdo destes servicos.

Atualmente existem 4 unidades de suporte avancado (USA) e 39 unidades de suporte
basico (USB) distribuidas nos 26 municipios, sendo 2 USAs e 13 USBs em Ribeirdo Preto, 1
USA e 2 USBs em Sertdozinho, 1 USA e 1 USB em Batatais e 1 USB em cada uma das demais

23 cidades da DRS-13.
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O Gréfico 1 apresenta os atendimentos realizados pelo SAMU 192 no municipio de
Ribeirdo Preto antes do inicio da regionalizacdo, os atendimentos do periodo eram realizados
com USB e ambulancias tipo “A”. Destaca-se que no periodo anterior a regionalizacdo, o SAMU
192 de Ribeirdo Preto ndo havia programas informatizados para a registro dos dados e, dessa
forma ndo ha dados dos chamados telefonicos. Também segundo os registros de dados sobre o
nimero de atendimentos dos anos de 2006, 2007 e 2008, raramente ultrapassavam 3 mil casos

por més.

3500

Gréfico 1. Atendimentos do SAMU 192 da DRS XIlI, realizados nos anos de 2006, 2007 e 2008, no municipio de
Ribeirdo Preto. Ribeirdo Preto, 2017.

Antes da contextualizacdo dos chamados telefonicos, alguns termos precisam ser
esclarecidos. Dentro do SAMU 192 do DRS XIllIl, o termo Ligagdo de “Entrada” sdo todos os
chamados recebidos por meio do numero 192, no qual a populagéo liga solicitando socorro; ja o
termo Ligacdo de “Saida” sdo todos os chamados recebidos de Unidades de Saude, solicitando

transporte para outra Unidade de Salde.
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O termo “Socorro” destina-se a todo e qualquer tipo de atendimento fora de Unidades de
Saude, como vias publicas, residéncias, etc., enquanto o termo “Transporte” € utilizado quando o
paciente se encontra em uma Unidade de Saude e precisa ser transferido para outra Unidade de
Saude devido a complexidade do seu caso em termos de necessidades de recursos humanos,
diagndstico e terapéutico.

Apds a regionalizacdo do SAMU 192, os chamados telefénicos cresceram, conforme o
grafico apresentado abaixo, observa-se que variou entre 447.399 mil a 489.023 mil ligagdes de
“Entrada” (Grafico 2), sendo que dentro desses chamados temos Ligagdes Atendidas, Engano,
Fora da Abrangéncia, Pedido de Informacdes, Interrompidas, Regulacdo, Repetidas e Trote. No
Grafico 2, observa-se trés colunas, sendo que a primeira mostra as ligagdes de “Entrada” (total de
ligacdes recebidas durante o referido ano), a segunda com as ligagdes de “Regulacdo” (que
houveram envio do transporte), por fim, a terceira coluna com as “Demais ligagdes” (expondo os
demais motivos de ligagdes, como, “Chamando — ndo houveram atendimento”, “Engano”, “Fora
de Abrangéncia”, “Informagdo”, “Interrompida”, “Repetida”, “Atendidas — ligacOes atendidas,
mas nao finalizada, sem envio de transporte” e “Trote”) recebidas no ano referido. A média geral
anual de 2013 a 2016 foi 463.980 mil ligacdes recebidas de “Entrada”, o que equivale a uma
média mensal de 38.665 mil ligacdes. Dentro de todas as ligacdes recebidas, destaca-se as
ligagbes que houveram envio de transporte “Regulagdo”, sendo uma média anual de 130.855 mil

(28,2%).
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W ENTRADA/TOTAL ®REGULACAO = DEMAIS

489023

471091

448408 447399

71.50%

72.84% 71.77%

71.08%

2013 2014 2015 2016

Gréfico 2. Numero de ligagOes para a Central de Regulacdo de Urgéncias (192), com destaque para aquelas que
tiveram despacho de ambulancias durante os anos de 2013, 2014, 2015 e 2016, para todos os municipios da DRS

XIII. Ribeirdo Preto, 2017.

A Tabela 7 apresenta o nimero de atendimentos do SAMU 192 do DRS XIl1, nos anos de
2013 a 2016, categorizando os atendimentos mensais em “Socorro” e “Transporte”. Comparando
com o grafico 1, que apresenta os atendimentos realizados pelo SAMU 192 do DRS XIlI antes de
sua regionalizacdo com media de 35.104 atendimentos totais anuais nos anos de 2006 a 2008,
observa-se um aumento expressivo no nimero de atendimentos apds a regionaliza¢cdo do SAMU
192 do DRS XIII com uma média total de 134.315 atendimentos, o que representa um aumento
de 382,62%, sendo uma média de 78.967 mil atendimentos anuais de “Socorro” e 55.347 mil

atendimentos anuais de “Transporte”, abrangendo os 26 municipios.

ATENDIMENTO SAMU 192 DRX IlI - 2013

JAN FEV MAR | ABR | MAI | JUN JUL AGO | SET OUT | NOV | DEZ TOTAL

SOCORRO 5.012 | 4.705 | 5.566 | 5.431 | 5.316 | 6.128 | 6.686 | 7.020 | 6.921 | 6.932 | 6.915 | 7.228 | 73.860

TRANSPORTE | 2.366 | 2.133 | 2.468 | 2.555 | 2.447 | 2.508 | 2.763 | 2.836 | 2.757 | 2.811 | 2.481 | 3.387 | 31.512

ATENDIMENTO SAMU 192 DRX Il - 2014
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JAN FEV MAR | ABR | MAI | JUN JUL AGO | SET OUT | NOV | DEZ TOTAL

SOCORRO 7.128 | 6.692 | 6.949 | 7.033 | 7.151 | 6.680 | 6.715 | 6.977 | 6.961 | 7.049 | 6.382 | 6.589 | 82.306

TRANSPORTE | 4.390 | 4.192 | 4.478 | 4.564 | 4.723 | 4.700 | 4.926 | 5.223 | 5.193 | 5.575 | 4.988 | 4.862 | 57.814

ATENDIMENTO SAMU 192 DRX Il - 2015

JAN FEV MAR | ABR | MAI | JUN JUL AGO | SET OUT | NOV | DEZ TOTAL

SOCORRO 6.509 | 6.095 | 6.958 | 6.963 | 6.800 | 6.312 | 6.389 | 6.668 | 6.534 | 6.844 | 6.342 | 6.842 | 79.256

TRANSPORTE | 5.371 | 4.767 | 5.080 | 4.921 | 5.025 | 4.931 | 5.029 | 5.275 | 4.981 | 5.537 | 5.417 | 5.299 | 61.633

ATENDIMENTO SAMU 192 DRX Il - 2016

JAN FEV MAR | ABR MAI | JUN JUL AGO | SET OUT | NOV | DEZ TOTAL

SOCORRO 7.025 | 6.985 | 7.231 | 7.001 | 6.620 | 6.227 | 6.488 | 6.636 | 6.589 | 6.816 | 6.329 | 6.501 | 80.448

TRANSPORTE | 5.314 | 5.491 | 6.039 | 5.686 | 5.819 | 5.598 | 5.613 | 6.123 | 6.126 | 6.189 | 6.241 | 6.192 | 70.431

Tabela 7. Nimero mensal de atendimentos do SAMU 192 do DRS XIIlI, durante os anos de 2013, 2014, 2015 e 2016, no
Municipio de Ribeirdo Preto, diferenciando os atendimentos de “Socorro” e “Transporte”. Ribeirdo Preto, 2017.

Na Tabela 8 notamos que o aumento do nimero de atendimentos ocorreu tanto nos
"Socorros” (todo e qualquer tipo de atendimento fora de Unidades de Sadde), quanto no
"Transporte” (paciente atendido em uma unidade que necessita deslocar-se para outra). No
entanto, com a regionalizacdo, o aumento nas solicitacdes de transporte acumula um crescimento

muito mais expressivo (+104,35%).

Tipo de 2013 2014 Variagao 2015 Variacdo | 2016 | Variagdo Total
atendimento anual anual anual acumulado

SOCORRO 73.860 | 82.306 | +11,44% 79.256 -3,7% 80.448 +1,5% +9,24%

TRANSPORTE | 31512 | 57.814 | +83,47% 61.633 +6,61% | 70.431| +14,27% | +104,35%

Tabela 8. Variacdo anual do ndmero total de atendimentos do SAMU 192 do DRS XIllIl, durante os anos de 2013,
2014, 2015 e 2016, no Municipio de Ribeirdo Preto, diferenciando os atendimentos de “Socorro” e “Transporte”.
Ribeirdo Preto, 2017.

As Tabelas 9, 10, 11 e 12 apresentam o0s tipos de transportes utilizados apds a

regionalizacdo do SAMU 192 do DRS XIII, comparando com as trés microrregides, observa-se

gue em todos os anos (2013, 2014, 2015 e 2016) os mais utilizados foram USA, USB e VAN,
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destacando-se que 0s numeros totais de atendimentos cresceram conforme o passar dos anos,

porém a microrregido que mais apresenta atendimentos é o Aquifero Guarani, devido sua maior

populacdo e maior nimero de municipios que a compdem, assim como também a maior

quantidade de unidades de saude. E interessante notar que o aumento gradativo do nimero de

transporte de pacientes de 2013 a 2016, respectivamente 31.494, 57.814, 61.612 e 70.407, deu-se

principalmente em virtude do incentivo de transporte por meios préprios de 768 (2,44%) em 2013

para 26.512 (37,65%) em 2016. A utilizacdo da USA para transporte de pacientes teve pouca

variacdo em numeros absolutos e percentuais entre as 3 microrregides: 63,55 a 66,25% no

Aquifero Guarani, 17,97 a 20,92% no Horizonte Verde e 14,53 a 15,78% no Vale das Cachoeiras.

O mesmo ocorreu na utilizagdo da USB entre as 3 microrregides: 79,23 a 87,12% no Aquifero

Guarani, 9,04 a 13,71% no Horizonte Verde e 3,84 a 7,40% no Vale das Cachoeiras.

TRANSPORTES - ANO DE 2013

TIPOS DE TRANSPORTE A. GUARANI H. VERDE V. CACHOEIRAS TOTAL %
T.PROPRIO 767 1 0 768 2,44
T. MEDICALIZADO - USA 1.819 (64,99%) | 558 (19,93%) 422 (15,08%) 2.799 8,89
T. MEDICALIZADO/DOADOR 19 11 6 36 0,11
T.SIMPLES - "A" 172 22 6 200 0,64
T.SIMPLES - USB 24.084 (87,12%) | 2.498 (9,04%) | 1.062 (3,84%) 27.644 87,77
T./SIMPLES - VAN 43 0 0 43 0,14
T./ APOIO AEROMEDICO 1 1 1 3 0,01
T./INTERN. COMPULSORIA 0 1 0 1 0,00
TOTAL 26.905 (85,49%) | 3.092 (9,82%) | 1.497 (4,75%) 31.494 100,00
Tabela 9. Tipos de transportes divididos por regides do DRS XIlI no ano de 2013. Ribeiréo Preto, 2017.
TRANSPORTES - ANO DE 2014

TIPOS DE TRANSPORTE A. GUARANI H. VERDE V. CACHOEIRAS TOTAL %
T.PROPRIO 22.239 0 0 22.239 38,47
Jr. MEDICALIZADO - USA (6%5.2%;)) ( 17‘?g§% ) ( 15‘??2% ) 3.144 543

91



T. MEDICALIZADO/DOADOR 4 1 2 7 0,01

T.SIMPLES - "A" 1047 111 16 1.174 2,03
23.785 3.148 1.717

T.SIMPLES - USB (83,020) (10,99%) (5.99%) 28.650 49,56

T./SIMPLES - VAN 2591 7 2 2.599 4,50
51.749 3.832 2.233

TOTAL (89,51%) (6.63%) (3.86%) 57.814 100,00

Tabela 10. Tipos de transportes divididos por regides do DRS XIII no ano de 2014. Ribeir&o Preto, 2017.

TRANSPORTES - ANO DE 2015

TIPOS DE TRANSPORTE A. GUARANI H.VERDE | V.CACHOEIRAS TOTAL %

A. GMAU-MOTOLANCIA 3 0 1 4 0,01

T.PROPRIO 23.981 0 1 23.982 38,92
1.991 644 487

T. MEDICALIZADO - USA (63.77%) (20,63%) (15.60%) 3.122 5,07

T. MEDICALIZADO/DOADOR 2 1 0 3 0,00

T.SIMPLES - "A" 937 1.303 20 2.260 3,67
23.738 3.484 2.174

T.SIMPLES - USB (80,75%) (11,85%) (7.40%) 29.396 47,71

T./SIMPLES - VAN 2.819 16 1 2.836 4,60

T./ APOIO AEROMEDICO 0 3 0 3 0,00

T./INTER. COMPULSORIA 8 4 3 15 0,02
53.470 5.455 2.687

TOTAL (86.79%) (8,85%) (4,36%) 61.612 100,00

Tabela 11. Tipos de transportes divididos por regides do DRS XIII no ano de 2015. Ribeirdo Preto, 2017.

TRANSPORTES - ANO DE 2016

V.
TIPOS DE TRANSPORTE A. GUARANI H. VERDE CACHOEIRAS TOTAL %
A. GMAU-MOTOLANCIA 2 0 0 2 0,00
T. PROPRIO 26.509 2 1 26.512 37,65
2.252 730 507
T. MEDICALIZADO - USA .
(64,55%) (20,92%) (14,53%) 3.489 4,96
T. MEDICALIZADO/DOADOR 4 5 0 9 0,01
T. SIMPLES -"A" 957 5.347 35 6.339 9,00
24.718 4.277 2.201
T. SIMPLES - USB .
(79,23%) (13.71%) (7,06%) 31.196 44,31
T./SIMPLES - VAN 2.812 18 12 2.842 4,04
T./APOIO AEROMEDICO 0 6 0 6 0,01
T./INTER. COMPULSORIA 1 9 2 12 0,02
57.255 10.394 2.758
TOTAL (61.32%) (14.76%) (3.029%) 70.407 100,00

Tabela 12. Tipos de transportes divididos por regides do DRS XIII no ano de 2016. Ribeirdo Preto, 2017.
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Nas Tabelas de 9 a 12, nota-se que houve um aumento importante de 2.814,07% na
utilizacdo do transporte préprio até a unidade de satde ao longo dos anos de estudo, porém houve
também aumento no “Socorro” e no “Transporte” de 9,70% e 38,18%, respectivamente.

Na Tabela 13 podemos notar a variacdo de utilizacdo das unidades de suporte bésico
(USB) e suporte avancado (USA) ap6s a regionalizacdo do SAMU, notando um crescimento
notavel de 25,91% na utilizacdo da USA e de decréscimo de -5,04% na utilizagdo da USB como
meio de transporte. A andlise criteriosa deste dados, bem como sua discriminagdo de acordo com
0s varios municipios dentro de cada microrregido de saude permitira ajustes de gestdo necessarios
para adequar a oferta a demanda e identificar eventuais subutilizacdo de recursos que necessitem

realocacdes geogréaficas ou funcionais.

Tipo de 2013 2014 | Variacdo | 2015 Variagdo 2016 | Variagdo Total
transporte anual anual anual acumulado
USA 1.572 1.837 | +16,86% | 1.715 -6,64% 1.984 | +15,69% +25,91%
USB 22.814 | 21.312 -6,58% | 20.518 -3,73% | 21.599 | +527% -5,04%

Tabela 13. Variacdo anual do numero total de atendimentos do SAMU 192 do DRS XIllI, durante os anos de 2013,
2014, 2015 e 2016, no Municipio de Ribeirdo Preto, nos atendimentos de “Transporte” entre o uso da USA e USB.
Ribeirdo Preto, 2017.

Nos Graficos 3, 4, 5, e 6 podemos observar os dez principais CID’s diagnosticados nos
anos de 2013, 2014, 2015 e 2016 no DRX XVIII, nota-se que alguns CID’s se repetiram durante
0s quatros anos seguidos, sempre destacando-se nos numeros de atendimentos mais elevados, sdo
eles, Acidente Vascular Encefalico (AVE), ndo especificado como hemorragico ou isquémico;

Pneumonia por microorganismos nao especificados; Infarto Agudo do Miocardio (I1AM); e Dor

abdominal e pélvica.
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Gréfico 3. Principais CID’s atendidos no ano de 2013 no DRS XVIII pelo SAMU 192. Ribeirao Preto, 2017.
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Gréfico 4. Principais CID’s atendidos no ano de 2014 no DRS XVIII pelo SAMU 192. Ribeiréo Preto, 2017.
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Gréfico 5. Principais CID’s atendidos no ano de 2015 no DRS XVIII pelo SAMU 192. Ribeirao Preto, 2017.

1800
1600
1400
1200
1000

Gréfico 6. Principais CID’s atendidos no ano de 2016 no DRS XVIII pelo SAMU 192. Ribeirdo Preto, 2017.
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No Gréfico 7, observa-se o total de transportes enviados “Regulagdo”, comparando com
os atendimentos entre unidades de saude “Transporte”, atendimentos em via publicas “Socorro” e

a utilizagdo do transporte do proprio paciente “Transporte proprio”.
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Gréfico 7. Numero de ligagdes “Regulacdo” que houveram despacho de transporte, com separagdo entre
“Transporte”, “Socorro” e o transporte do proprio paciente, durante os anos de 2013, 2014, 2015 e 2016, para toda
DRS XIII, Ribeirdo Preto, 2017.
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6. DISCUSSAO

O municipio de Ribeirdo Preto teve uma das iniciativas pioneiras na transformagdo do
servico de APH em SAMU Municipal no ano de 1998, sendo que sua qualificagdo com repasse
regular de verbas federais ocorreu somente em 20 de maio de 2004 por meio da Portaria N° 179.
Até este momento, todo o custeio das ambulancias, central de regulacdo de urgéncia e dos
recursos humanos foi realizado pelo préprio municipio.

Outra acdo pioneira do municipio de Ribeirdo Preto foi a decisdo de recebimento
hospitalar de pacientes encaminhados pelo atendimento em cena nas ambulancias do SAMU e
nas unidades de salde somente ap0s obrigatdrio contato telefénico para a Central de Regulagao
de Urgéncia com avaliacdo do caso pelos médicos reguladores e estes, definindo o local de
atendimento hospitalar e realizando a comunicacdo também obrigatoria aos médicos que seréo
responsaveis pela avaliacdo inicial, autorizavam o transporte dos pacientes. Isto ocorreu a partir
de 17 de janeiro de 2000. Esta experiéncia serviu como estudo piloto para a Portaria 2048, que é
0 marco historico do regulamento técnico do atendimento de urgéncia, que foi publicada quase
trés anos depois, em 05 de novembro de 2002. Esta determinacdo de encaminhamento aos
servicos de salde de referéncia persiste até hoje e € um diferencial no preparo hospitalar para
recebimento, principalmente dos pacientes com emergéncias traumaticas e nao traumaticas mais
graves, pois permite melhor preparo da equipe de atendimento, mobilizacdes de leitos, preparo de
salas cirirgicas e até o acionamento precoce do protocolo de transfusdo macica.

E preciso salientar que antes da regionalizacdo do SAMU de Ribeirdo Preto, mesmo com
o fluxo operacional bem definido dentro da Central de Regulacdo de Urgéncia, o processo de
abertura e seguimento dos chamados era todo realizado por meio de fichas em papel e ndo era
cultura da gestdo a consolidagdo mensal dos dados para criacdo e discusséo de indicadores de
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desempenho, haja visto o pouco registro de dados deste periodo histérico. O acionamento da
equipe de atendimento pré-hospitalar, tanto nas USBs quanto nas USAs, eram realizados somente
via radio, ndo se utilizava localizador de chamadas telefénicas, os locais de chamadas que nédo
eram de conhecimento dos condutores das ambuléancias precisavam ser procurados, em geral pelo
médico durante o deslocamento da ambulancia, em mapas impressos numa brochura e as radio-
operadoras tinham que ter uma boa nocao espacial geogréafica e memaria suficiente para saber
quais ambulancias estavam transportando pacientes e quais estavam liberadas para atendimento,
mesmo ja tendo disponiveis uma série de tecnologias que permitiriam a maior agilizacdo e
seguranca dos atendimentos.

Mesmo com a criacdo dos Nucleos de Educacgédo de Urgéncia (NEUS) para capacitacdo de
recursos humanos, previstos na Portaria 2048, seu funcionamento inicial foi muito lento e
acanhado, ganhando maior impulso somente nos ultimos anos.

Historicamente nota-se que apds a publicacdo da Portaria 2048, houve uma concentracao
de acBes e recursos financeiros na parte operacional das ambulancias para atendimento em cena e
transporte, em detrimento ao fortalecimento da inteligéncia e interligacdo do sistema de urgéncia,
que ficou sob a responsabilidade da Central de Regulacdo. As atividades da regulacdo médica
foram relegadas a um segundo plano e isto fez que com o desenvolvimento tanto do seu processo
interno de trabalho quanto da integracdo com a rede de servigos nao tivesse avancos
significativos por quase uma década.

Esta falta de sincronismo entre os “samuzeiros” e os reguladores fez com que fosse
postergada a visdo da necessidade de formacdo de uma rede de atendimento de urgéncia, que foi
ainda mais demorada pelo incentivo a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS)

a partir do meio da segunda metade dos anos 2000. Com isto, privilegiou-se o funcionamento do
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atendimento pré-hospitalar movel e fixo, mas sem uma adequada central de regulagdo de
urgéncia que ndo foi suficientemente critica e nem emponderada na discussdo do maior gargalo
atual do atendimento as urgéncias, que é a falta de leitos hospitalares. Para tentar controlar a
situacdo de superlotacdo, as UPAs se transformaram em verdadeiros “hospitais secundarios” mal
estruturados para tal funcédo, o que contribuiu para piorar ainda mais a superlotacgéo.

Com a maior abrangéncia de cobertura dos SAMUSs, houve a necessidade de pactuagéo de
diretrizes para financiamento de a¢des voltadas a organizacdo da rede de atencdo a urgéncia e
emergéncia, surgiu a Portaria GM n° 1020/2009 que estabeleceu diretrizes para a organizacgdo de
redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias (BRASIL, 2009). Em seguida, a Portaria
GM n° 1010 (21 de maio de 2012) redefiniu as diretrizes para a implantagdo e incentivos
financeiros de custeio do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central
de Regulacdo das Urgéncias dentro de um processo de Regionalizagdo (BRASIL, 2012). Dentro
deste contexto nacional, e com o aumento populacional e as dificuldades de atendimento das
cidades no entorno de Ribeirdo Preto, houve a necessidade de se transformar expandir a
abrangéncia do SAMU Municipal de Ribeirdo Preto para o ambito regional huma discussao que
ja se iniciou de forma timida nas Atas de Reunifes do Conselho Intergestores Regionais de Saude
(CIR) da DRS XIII desde abril de 2010 (32° reunido) e foi se intensificando até a Ata da 54°
Reunido (04 de abril de 2012) com a aprovacdo do consorcio regional intermunicipal, trazendo
muitas vantagens para a satde dos municipios participantes.

No levantamento dos documentos referentes a implantacdo do SAMU Regional, foram
encontradas as ATAS que apresentam os fatos importantes dessa transicdo do SAMU Regional,

sera apresentado um breve histdrico dos fatos importantes que nelas constam.
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A ideia do SAMU Regional do DRS XIII surgiu em 2010 com o intuito de melhorar e
ampliar o atendimento pré-hospitalar (APH) em todos os municipios que compdem o DRS Xlll e
atender as normas do Ministério da Salude, pois na época o atendimento de APH era confuso e
ndo era amplo a todas as cidades. Em 2010 os esforgos para a implantacdo do SAMU Regional
comecgaram a ficar mais intenso, o DRS XIlII havia sido contemplada com a liberacdo das
algumas USA, para serem distribuidas entre as cidades polos do DRS XIlII. Nas reunifes viu-se a
importancia de um Conselho Gestor da Regional e da Urgéncia e Emergéncia com a participacédo
dos municipios polos como membros natos do conselho, porém néo havia sido viabilizada a
realizacdo do conselho.

No ano de 2010, ja havia a preocupacéo da transicdo do SAMU para 0 SAMU Regional, a
unificacdo do SAMU com o chamado para o nimero 192 e também a unificagdo com a Central
de Regulacdo Médica que estavam comecando seu funcionamento. Como 0s servicos de
telefonia, Regulacdo e SAMU eram separados, havia uma certa dificuldade da populacdo no
entendimento e fluxo de atendimento das USBs e USAs, havia também a dificuldade da
mobilidade das USAs fora da cidade que a viatura se encontrava e como objetivo principal da
montagem do SAMU Regional era a ampliacdo do seu atendimento de baixa e alta complexidade
em todas as cidades da DRS XIII em um tempo resposta curto.

Inicialmente surge a ideia que Serra Azul seria a primeira cidade a testar a unificacdo do
SAMU Regional, com a regulacdo e os chamados do 192, porém apés algumas reunibes foi
discutido e acordado que o inicio da unificacdo dos servicos seria colocado na préatica na cidade
de Sertdozinho (um dos polos do DRS XIII) em janeiro de 2012, em sequencia de poucos meses
foram incluido as outras cidades do DRS XIII. O fluxo de atendimento do SAMU Regional do

DRS XIll, ficou mais claro e melhor organizado com a nova proposta, no qual o paciente liga

100



192, a chamada cai na Central de Regulacdo de Ribeirdo Preto, que por sua vez, direciona a
ocorréncia para a viatura da determinada ocorréncia da cidade ou polo referente a cidade,
dependendo da gravidade de cada ocorréncia. Juntamente com o inicio da regionalizacdo do
SAMU, foi implementado um programa de informatizagcdo chamado TRUE, que envia em tempo
real todas as informagdes dos chamados, com esse programa a organizacdo dos dados se torno
mais eficaz e completa, auxiliando toda a equipe do SAMU.

Um outro passo em 2011 a se avancar eram as discussdes sobre consorcios de saude,
porém como 0s coordenadores da época tinham pouca experiéncia com consorcio se viu a
necessidade e importéancia de trazer pessoas de fora de Ribeirdo Preto e com experiéncia em
consdrcio para mostrar aos coordenadores do SAMU Regional do DRS XIlII o funcionamento e
as vantagens do consorcio. No comeco as cidades menores ficaram com receio em aderir, pois
havia 0 pensamento que gastariam muito, porém apds muitas reunides e mostrar que as vantagens
seriam grandes e o gasto reduzido, os prefeitos das cidades do DRS XIII foram aderindo ao
consorcio, pois 0 Consorcio Intermunicipal de Saiude CIS-AVH foi criado para suprir todas as
demandas financeiras de saude, iniciado as discussdes sobre ele em 2011, elaborado em 2012 e
finalizado em 2014, com o principal objetivo de trabalhar e auxiliar na parceria da gestdo da
salde junto as Secretarias Municipais da Saude do DRS XIII nas formas de contratacdo de
servicos, aquisicdes de insumos a saude, credenciamento de exames laboratoriais e de imagem
entre outros, inclusive o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia — SAMU 192.

A Regionalizacdo do SAMU de Ribeirdo Preto ocorrida em 2012, onde definiu-se nas
reunides ocorridas nas CIR (Conselho Inter-gestores Regionais) no DRS XIIl como consta em
atas, a composicdo e o custeio do SAMU Regional, nos componentes USBs, USAs e CURM

(Central Unica de Regulacdo Médica), sendo variavel entre habilitada e qualifcada conforme
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portaria portaria n° 1.473, de 18 de julho de 2013 que altera a portaria n°® 1.010/GM/MS, de 21 de
maio de 2012, que redefine as diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de
Atencéo as Urgéncias.

Com os avangos e cumprimentos das portarias, no ano de 2013 todos 0s municipios foram
contemplados com as ambuléncias USB, porém ainda faltavam a capacitacdo desses
profissionais, o que pode-se observar é um requisito dentro da portaria n° 1.473, de 18 de julho de
2013, na formacgdo do SAMU Regional, aos poucos esses profissionais foram sendo capacitados e
com isso melhorando efetivamente o atendimento as ocorréncias. Nesse ano referido, 0 SAMU
Regional do DRS XIII crescia cada vez mais, pois a cada momento os pontos fracos eram
discutidos em reunides para pensar em solucdes no melhoramento do fluxo do SAMU Regional.

Notou-se grandes avancos com a transicdo do SAMU Municipal para o SAMU Regional,
uma delas foi a linha telefénica unificada para os municipios do DRS XIlIl, tornando o
atendimento mais preciso, facilitando o envio do transporte, melhorando o tempo-resposta dos
atendimentos e facilitando os usuarios com a unificagdo de um dnico numero para chamados.

Com o decorrer do tempo e melhoria no tempo resposta dos atendimentos, surge a ideia
das “Motolancias” para que pudesse ser realizado um atendimento de forma mais rapida no local.
Com a ampliacdo do atendimento e crescimento populacional os veiculos foram ganhando
melhorias, como, USB de tracdo 4x4, para melhoria do tempo resposta e possibilitando o
atendimento aos municipios em locais de dificil acesso. Porém, havia dificuldades em
alinhamento de ideias entre a CROSS e 0 SAMU Regional do DRS XIlII e para melhorar esse

fluxo foram realizadas capacitagdes de ambas as equipes.
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A Central de Regulacdo de Urgéncias é o local de recebimento dos chamados, tanto para
as unidades de satde como para os usuarios fora das unidades de satde. A Central de Regulagéo
de Urgéncias foi evoluindo muito com o decorrer dos anos, notou-se a capacitacdo dos
profissionais para todos os tipos de atendimentos, facilitando a escolha correta para o envio do
transporte, essa central que abrange todos os municipios € a forma mais organizada para receber
as informacges e continuar o processo do atendimento. Nesse Centro a rotina é 24 horas por dia,
tornando continuo o cuidado a satde da populacéo de todos os municipios do DRS XIII.

Em reunides para melhoria do SAMU Regional, discutiu-se a autonomia do SAMU frente
a tomada de decisdes nas urgéncias, acordos para o crescimento do SAMU Regional do DRS
X111, que fizeram toda a diferenca no tempo resposta do atendimento. Em reunides mais recentes,
foram observados o0s constantes esforgos para melhorias do SAMU Regional, quanto a adequacao
dos pontos fracos, também discutido novas parceiras com hospitais no municipio de Ribeirdo
Preto para atendimento de determinados tipos de ocorréncias, para que dessa forma os pacientes
tivesse uma melhor qualidade nos recursos.

Com a regionalizacdo o DRS XIII conseguiu um avanco consideravel para a APH,
distribuindo USBs em todos os municipios e USAs nos municipios polo, trazendo um melhor
tempo-resposta no atendimento, intervencdo imediata com mais recursos e profissionais
capacitados para atender a todos o0s tipos de ocorréncias.

Nota-se um avanco consideravel no numero de atendimentos antes da regionalizacéo
comparando com ap0s a regionalizacdo, isso mostrou o crescimento e abrangéncia do servico,
também observa-se um melhor atendimento as complexidades das ocorréncias.

O repasse financeiro foi um item importantissimo na construcdo do SAMU Regional do

DRS XIII. Os valores abaixo seguiram o repasse financeiro segundo as Portaria n°1010, de 21 de
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maio de 2012 do Ministério da Salde, que posteriormente foi substituida pela Portaria
n°1473/GM/MS de 18 de julho de 2013. Dentro das duas portarias citadas ha varios valores a ser
repassado, porém ird variar conforme ao niamero populacional de cada local, para o repasse ao
DRS XIII a quantidade populacional é referente a juncdo de todos os municipios (com 1.356.165
habitantes). O DRS XIlII seguiu a norma de repasse financeiro de 350.001 a 3.000.000 ou
700.001 a 1.500.000 habitantes. Outro item muito importante para o repasse financeiro é a
Habilitacdo e Qualificacdo das unidades do SAMU Regional.

De acordo com as portarias ministeriais foram Habilitadas as unidades que demonstraram
o funcionamento efetivo da Central de Regulacéo e Unidades MoOveis mediante a apresentacdo de
uma série de documentos que constam nas portarias citadas anteriormente, sendo esses 0S

documentos: Central de Regulacdo (Documento sobre o incentivo financeiro de custeio; Escala

dos profissionais em exercicio; Parecer informando a data de inicio de funcionamento; Termo de
compromisso com relacdo a manutencdo da padronizacao; Declaracdo sobre o funcionamento de
sistema de comunicacdo entre a Central de Regulacdo e as Unidades Moveis; Declaracdo da
empresa telefonica sobre o digito 192 em funcionamento na area de abrangéncia; e Declaracéo de

capacitacdo dos profissionais) e Unidades Moveis (Copia do seguro contra sinistro de todos os

veiculos; Escala dos profissionais em exercicio; Copia do licenciamento automotivo e pagamento
do DPVAT; Termo de compromisso com relacdo a manutencdo, Declaracdo de capacitacdo dos
profissionais para todos os tipos de veiculos que ao unidades possuirem; Termo de compromisso
regulamentando as aeronaves; Compra de uniformes padrdes para as equipes; Manutencdo das
Bases Descentralizadas; e Parecer informando a data de inicio de funcionamento)

Ap0s as unidades ja terem sido habilitadas poderdo se tornar Qualificadas, dessa forma o

valor de repasse financeiro aumenta, para isso € preciso seguir as normas que constam nas

104



portarias citadas anteriormente, sdo elas: Documento solicitando custeio diferenciado para a
Central de Regulagdo das Urgéncias, Base Descentralizadas e/ou Unidade Mével; Plano de acéo
regional do SAMU Regional contemplando a organizacdo de toda a Rede de Atencdo as
Urgéncias; Existéncia e funcionamento de algum “software” de regulacdo de urgéncia e
emergéncia que garanta confiabilidade e integridade da informagdo; grade de referéncia
atualizada da Rede de Atencéo as Urgéncias; Relatério de capacitacdo permanente dos servidores
vinculados ao SAMU Regional; Padronizacdo da estrutura fisica visual; Padronizacdo visual dos
uniformes das equipes; CondicOes de funcionamento do servico e avaliagdo do cumprimento do
Plano de Agédo Regional da Rede de Atencéo as Urgéncias; A cada 6 meses envio de um relatorio
descritivo analitico (com indicacdo de todas as Unidades Moveis que compdem a Central de
Regulacéo das Urgéncias, manutengdo preventiva e corretiva dos equipamentos, comprovacao do
seguro contra sinistro para as Unidades Moveis, escala de servico atual dos profissionais da
Central de Regulacédo das Urgéncias e das equipes das Unidades Moveis reguladas).

Para atingir a categoria de Habilitada e Qualificada, ndo foi um processo rapido, onde
todos os municipios se tornassem Habilitados e Qualificados de uma vez s, alguns municipios
mais rapido que outros, porém todos cumpriram as normas e foram considerados Habilitados e
Qualificados, isso fez com que o repasse financeiro aumentasse, valorizando o trabalho de todos
os profissionais envolvidos.

Mesmo com todas as dificuldades e inseguranca dos municipios do DRS XIlI, o consorcio
foi importante na complementacdo da verba faltante para a manutencdo mensal do SAMU

Regional do DRS XIII.
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7. CONCLUSAO

Os resultados obtidos mostram que a transicio do SAMU Municipal para o SAMU
Regional no DRS XIlII, ampliou consideravelmente o nimero de atendimento, a abrangéncia aos
municipios, impactos no tempo-resposta dos atendimentos, maior qualificacdo dos profissionais
de toda a regido, uma sistematizacdo mais segura dos dados de cada atendimento, um
atendimento melhor qualificado em casos de maior gravidade, aquisi¢cdo tecnolégica de novos e
mais equipamentos, ampliacdo das equipes e viaturas, melhor estruturacdo da manutencdo de
todos os recursos, padronizacfes de condutas, e melhoramentos nas instalagdes e uniformes.

Mesmo com todas as dificuldades relacionadas ao nivel de entendimento, interesses
proprios dos municipios e diferentes perfis dos gestores participantes, o consorcio intermunicipal

foi de suma importancia para a estruturagcdo do SAMU regional na DRS XII|I.
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ANEXOS

CARTA DE ANUENCIA

Informo que o Diretor da Direcdo Regional de Saude de Ribeirdao
Preto (DRS 13) estd em concordancia com a coleta de dados do projeto de
pesquisa “Processo de implantacdo do SAMU Regional de Ribeirdo Preto”
do Programa de Pos-Graduacao do Mestrado Profissional de Gestdo em
Organizagdes de Saude da Faculdade de Medicina (FMRP) e da Faculdade
de Economia e Administracdo (FEARP) do campus de Ribeirdo Preto da
Universidade de S3o Paulo.

Sendo assim, declaro estar ciente e concordo com a realizacdo

deste projeto de pesquisa do mestrando Dr. Marcelo Marcos Dinardi.

Ribeirdo Preto, 03 de julho de 2017.

s (s Lo

Ronaldo Dias Capelli
Diretor
Direcdo Regional de Saude - DRS 13
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