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Resumo

Com o objetivo de descrever varidveis socio-
demogrdficas, profissionais e operacionais
das diferentes categorias envolvidas no
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia,
bem como a percepcdo destas quanto a
adequacao do servico oferecido as diretrizes
da Politica Nacional de Atencdo as Urgén-
cias, foi realizado um estudo transversal,
mediante um questiondrio autoaplicdvel,
em 2007/2008. Os 89 pesquisados aponta-
ram comprometimento da estrutura fisica
(60,7%); escassez de materiais (82,0%);
incipiéncia de recursos humanos (37,1%);
mau estado de conservacao e nimero in-
suficiente de ambulancias (67,4%). 98,9%
admitiram que hd integracao com outros
servigos, com diferenca estatistica entre
as categorias profissionais (p = 0,037). A
terceirizacdo predominou entre 71,4%
dos médicos e 84,2% dos enfermeiros (p <
0,001). A capacitacgao especifica foi confir-
mada por 79,8% e a atualizacdo por 88,8%
dos profissionais. A média de tempo de
resposta total foi de 29 minutos (dp + 14,8)
€ 65,2% afirmaram conhecer a politica. Este
estudo evidenciou que o pré-hospitalar é
um servico com problemas estruturais e
de planejamento, nos quais se destacaram
a precariedade das condicoes de trabalho e
a fragilidade dos vinculos.
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Abstract

A cross-sectional study based on a self-ad-
ministered questionnaire was performed in
2007/2008, with the objective of describing
sociodemographic, professional, and opera-
ting variables of the various professional ca-
tegories involved in the Mobile Emergency
Care Service, and the perception of the
compliance of the service offered with the
guidelines of the National Emergency Care
Policy. All 89 participants indicated deficient
physical structure (60.7%); shortage of ma-
terials (82.0%); unskilled human resources
(37.1%); poor conservation conditions and
insufficient number of ambulances (67.4%);
98.9% admitted the existence of integration
with other services, with some statistical
differences among professional categories
(p = 0.037). Outsourcing prevailed among
71.4% of physicians and 84.2% of nurses
(p < 0.001). Specific capacity building was
confirmed by 79.8%, and update by 88.8% of
professionals. Total average response time
was 29 minutes (SD + 14.8), and 65.2% ack-
nowledged knowing the policy. This study
showed that pre-hospital care services have
structural and planning problems, among
which poor working conditions and fragile
ties stand out.

Keywords: Pre-hospital Care. Pre-hospital
Care Services. Emergencies. Public Health
Policies.

Introducao

As modifica¢des no perfil epidemiolégico
decorrentes do crescimento das causas exter-
nas sobrecarregam os servicos de urgénciae
emergéncia, ocasionando intenso impacto
sobre o sistema de satide. Essa situacao é
agravada em muitos casos, porque esses
servicos ainda atendem pessoas que nao se
enquadram na complexidade desse cuidado,
como ressaltado pela Portaria 2.048'.

Diversos aspectos precedem a porta do
hospital, onde essa demanda, associada as
emergéncias clinicas, é atendida pelos ser-
vicos de atendimento pré-hospitalar mével.
Esta assisténcia ocorre em vias publicas, no
domicilio ou em locais publicos, por meio
dautilizacao de recursos adequados a com-
plexidade do caso?®.

No ambito do SUS, o atendimento pré-
hospitalar (APH) se divide em dois tipos
de servicos: pré-hospitalar fixo e mével. O
pré-hospitalar movel, foco deste estudo, é
constituido pelo Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia — SAMU e servigos as-
sociados de salvamento e resgate®.

O socorro movel € solicitado gratuita-
mente pelo telefone 192. A ligacdo é aten-
dida por técnicos da central de regulacao,
queidentificam a emergéncia e a transferem
para o médico regulador. Este profissional
faz o diagnéstico da situacao e classifica a
urgéncia, definindo o recurso necessario
ao atendimento. Este varia desde uma
orientacao ao paciente ou ao individuo que
realizou a chamada, até o envio ao local
da ocorréncia de uma unidade de Suporte
Bésico ou Avangado de Vida®.

Nao se pode negar a contribuicdo do
APH para a reducao do tempo de chegada
ao hospital adequado e para o sucesso das
intervencoes iniciais apropriadas a manu-
tencao da vida®. A literatura publicada nos
anos 80, nos Estados Unidos e em paises
da Comunidade Européia, mostra que a
percentagem de mortes evitdveis decresceu
50% apds a implantacao desses servicos’.

Durante a década de 80, a auséncia de
diretrizes nacionais para a drea de emergén-
cia, em especial para o APH, levou alguns
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estados a criar seus préprios servicos, sem
normalizacdo, planejamento e operacio-
nalizacdo, o que resultou em deficiéncias
técnicas importantes nesse atendimento’.
Em 2003, foi instituida a Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias - PNAU, que sur-
giu com base nos dados demonstrados na
Politica de Redu¢dao da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias. Devendo ser
implantada em todas as unidades federadas,
a PNAU estabelece normas para a organi-
zacao dos servicos ptblicos e privados nas
esferas estadual, regional e municipal e
define os seus componentes, entre eles, o
pré-hospitalar mével*’.

Neste contexto, 0o SAMU é uma estraté-
gia para aimplantagdo da PNAU, que segue
os principios do Sistema Unico de Satide
e combina acdes de prevencio, atencao
individual e coletiva. Resultou da unidao
de dreas técnicas diversas que buscaram
definir protocolos, fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, articulando os servicos,
municipios e Estados, buscando uma aten-
¢ao humanizada e integral®.

A rede nacional SAMU possui 147 ser-
vicos no Brasil. Sao atendidos 1.273 muni-
cipios, totalizando 112.546.443 milhdes de
pessoas, estando presente em 26 capitais
brasileiras®. O SAMU de Fortaleza foi im-
plantado em 2003 e, atualmente, € gerencia-
do pela Secretaria Municipal de Satde, reali-
zando, em média, seis mil atendimentos por
més (SMS, 2008). Investigar essa tematica
é importante em virtude da complexidade
do APH Mével e da operacionalizacdo das
diretrizes da PNAU, contribuindo com a
producdo do conhecimento na consolida-
¢ao das politicas do SUS.

Parte de um estudo maior, que mapeou
o atendimento pré-hospitalar mével sob a
otica dos profissionais do servico em For-
taleza, Ceard, este artigo teve por objetivos
descrever varidveis sociodemogréficas e
profissionais das diferentes categorias
envolvidas no SAMU, além de descrever
varidveis operacionais do servigo. Analisou,
ainda, a percepcao dessas categorias quanto
aadequacao do servico oferecido as diretri-
zes da PNAU.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal,
descritivo, tendo como unidade de anélise
os profissionais das equipes do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia, em For-
taleza, Ceard, em 2007/2008. O estudo foi
desenvolvido nos 11 pontos de apoio e na
central do SAMU, cuja frota era constituida
em sua totalidade por 21 veiculos, sendo 17
de Suporte Basico de Vida e 4 de Suporte
Avancado de Vida. As ambulancias, com
suas referidas equipes, eram distribuidas
em 11 bairros de Fortaleza.

Foram convidados a participar do estu-
do todos os 260 profissionais das equipes
de atendimento do SAMU no Municipio,
independentemente do vinculo emprega-
ticio. Estes profissionais eram divididos em
5 equipes, que se revezavam na escala de
plantao (12h) diurno e noturno, integrando
as equipes de Suporte Bdsico e Avancado
de Vida. O universo de estudo englobou
meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem, bem como os condutores
de veiculos de urgéncia.

O instrumento de coleta de dados,
pré-testado e autoaplicdvel, abordou as
seguintes variaveis:

e varidveis sociodemograficas e profissio-
nais (sexo, idade, tempo de trabalho no
SAMU, funcao desempenhada, trabalho
em outro servico pré-hospitalar e curso
de aperfeicoamento em atendimento
pré-hospitalar);

¢ indicadores de estrutura e organizacao
do SAMU, tendo como referéncia a
PNAU (estrutura fisica, recursos mate-
riais, recursos humanos, ambuléincias,
integracdo com outros servicos e atu-
alizacao profissional propostas pelo
Servigo);

e tempo médio deresposta total, estimado
pelos profissionais;

e existéncia de referéncia e contrarrefe-
réncia;

e conhecimento do profissional acerca da
PNAU; e

e capacitagdo realizada por essas equipes.
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A entrega dos questiondrios obedeceu
aos seguintes passos:

e explicacao do objetivo da pesquisa aos
profissionais dos pontos de apoio;

e entrega dos questiondrios ao profissio-
nal de plantao;

e orientacao ao profissional, para que
este passasse o questiondrio a equipe
do plantao seguinte;

¢ recolhimento dos questiondrios devolvi-
dos nos pontos de apoio, ap6s o periodo
60 dias.

Por motivos operacionais, tais como
dificuldade de acesso e exposicao a dreas de
risco indicadas por um gestor do SAMU, ndo
foi possivel a entrega individual do questio-
ndrio a todos os profissionais envolvidos.

Os dados foram analisados pelo pro-
grama Statistical Package for the Social
Sciences — SPSS, versao 13.0. Foram feitas
andlises univariadas e bivariadas. Para se
verificar associacao entre as varidveis, foi
utilizado o teste Qui—-Quadrado de Pearson,
considerando-se p <£0,05, num grau de con-
fiabilidade de 95%.

Foi respeitada a Resolucao n° 196/96,
do Ministério da Satide (Conselho Nacional
de Satdde)!’. Os participantes foram infor-
mados acerca dos objetivos da pesquisa
em reunido efetuada antes do seu inicio e,
além disso, assinaram um termo de consen-
timento livre e esclarecido, que explicitou o
objetivo principal da pesquisa e assegurou o
sigilo, 0 anonimato, a confidencionalidade,
aprivacidade e o direito de excluir-se desta.
0 estudo foi submetido ao Comité de Etica
e Pesquisa da Universidade de Fortaleza e
aprovado mediante o Parecer n°306/2007.

Resultados

Dos 260 questiondrios distribuidos,
foram devolvidos 89 (34,2%). Considerando-
se apenas os 89 que devolveram o questio-
ndrio, 61,8% pertenciam ao sexo masculino
e 38,2% ao feminino, tendo a maior parte
deles (54,0%) idade compreendida entre 31
e 40 anos, com média de 36,2 anos e desvio-
padrao de + 11,2. Desses profissionais, 7,9%

eram médicos, 21,3% enfermeiros, 33,7%
técnicos e auxiliares de enfermagem e 37,1%
condutores de veiculos de urgéncia.

O tempo de trabalho na instituicao pre-
dominou entre 1 e 5 anos (43,8%). A média
para o tempo de trabalho no SAMU foi de
7,6 anos, com desvio-padrao de + 4,9. Dos
profissionais pesquisados, 51,7% relataram
que nao trabalhavam ou trabalharam em
outro servico de APH. Dentre os que afir-
maram exercer o APH em outra instituicao,
58,1% o faziam por um periodo entre 1 e 5
anos, coincidindo com o tempo de trabalho
no SAMU. A média calculada para o tempo
de trabalho em outro servico pré-hospita-
lar correspondeu a 6,0 anos, com desvio-
padrao de + 5,3 (Tabela 1).

Ao analisar o funcionamento do servico,
os profissionais (60,7%) relataram que a
estrutura fisica do SAMU deixa a desejar, po-
rém atende a demanda. Isto foi identificado
por 71,4% dos médicos e 70,0% dos técnicos
e auxiliares de enfermagem. A escassez de
recursos materiais foi apontada por 82,0%
dos profissionais. Neste contexto, 90,7% dos
condutores, 80% dos técnicos e auxiliares,
73,7% dos enfermeiros e 71,4% dos médicos
apontaram que as vezes falta material para
o atendimento. 37,1% deles informaram
que a instituicao possui recursos humanos
em numero insuficiente. Isso, porém, nao
compromete o atendimento. Os médicos
(57,1%) foram a categoria profissional que
mais identificou essa deficiéncia. Quanto
ao estado de conservacao dos veiculos de
urgéncia (ambulancias), 67,4% da equipe
referiu que essas se apresentam em estado
comprometido e em numero insuficiente
para o adequado atendimento sendo mais
comumente identificados pelos conduto-
res de veiculos de urgéncia (78,2%) e pelos
meédicos (71,4%).

No periodo deste estudo, a frota do
SAMU Fortaleza possuia somente ambu-
lancias do tipo B e D (Suporte Bésico - 17
veiculos; e Avancado de Vida - 4 veiculos) e
veiculos leves, denominados carros médicos.

A integracdo com outros servicos foi
confirmada por 98,9% dos profissionais
e ocorre principalmente com o Corpo de
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas da equipe do Servico de Atendimento Mével de

Urgéncia (SAMU). Fortaleza, 2008.

Table 1 - Sociodemographic characteristics of the staff of Mobile Emergency Care Service (SAMU).

Fortaleza, 2008.
Variaveis sociodemograficas N %
Sexo
Masculino 55 61,8
Feminino 34 38,2
Idade
21a30 11 12,3
31a40 48 54,0
41a50 21 23,6
51a60 04 4,5
Nao respondeu 05 5,6
Categoria Profissional
Médico 07 79
Enfermeiro 19 21,3
Técnico/Auxiliar de Enfermagem 30 33,7
Condutor de Veiculo de Urgéncia 33 37,1
Tempo de trabalho no SAMU (anos)’
1a5 39 43,8
6a10 21 23,6
11a15 27 304
16a20 02 2,2
Trabalha ou trabalhou em outro SAPH?
Nao 46 51,7
Sim 43 48,3
Tempo de Trabalho em Outro SAPH (anos)
la5 25 58,1
6a10 13 30,2
1Mal5 01 2,4
Nao respondeu 04 9,3
Total 89 100

'Tempo de trabalho em outro servico de APH: porcentagens calculadas com base no nimero de profissionais que afirmaram
trabalhar ou terem trabalhado em outro servigo de APH./ Time working at another prehospital care service: percentages calcu-
lated based on the number of professionals that work or have worked in another prehospital care department.

2SAPH - Servico de atendimento pré-hospitalar./Prehospital care.

Bombeiros (85,6%), Policia Militar (76,4%),
Policia Rodovidria (74,1%), agentes de
transito (47,1%) e Policia Civil (26,7%). Na
andlise do funcionamento do SAMU pelas
diferentes categorias profissionais, houve
diferenca estatisticamente significativa
entre a categoria profissional e a integracao
com outros servicos (p = 0,037). Os médicos

interagem menos com 0s outros servicos
do que os demais profissionais (Tabela 2).
Quanto ao vinculo empregaticio, 65,2%
eram servidores publicos e 33,7% terceiriza-
dos. De acordo com a categoria profissional,
predominaram os servidores puiblicos entre
os profissionais técnicos: condutores de
veiculos de urgéncia (87,5%) e técnicos/
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Tabela 2 - Distribuicdo percentual dos profissionais do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia para varidveis
relacionadas ao atendimento do SAMU, de acordo com a categoria profissional. Fortaleza, 2008.
Table 2 - Percentage distribution of Mobile Emergency Care Service for variables related to the SAMU, according to

professional category. Fortaleza, 2008.

Varidveis de Funcionamento Categoria Profissional (N = 89)

Médico Enfermeiro Técnico/Auxiliarde Condutor Valor de p*

(n=07) (n=19) Enfermagem (n=33)
(n=30)
Estrutura fisica
Bem estruturado, atende a demanda -—- - 3,1 0,856
Atende a demanda, pode melhorar a 14,3 47,4 23,3 18,8
estrutura.
A estrutura deixa a desejar mas atende a 71,4 42,1 70,0 62,5
demanda.
Nao possui estrutura para atender a 14,3 10,5 6,7 15,6
demanda
Nao respondeu - - -
Recursos materiais
Ha sempre material disponivel 14,3 26,3 6,7 3,1 0,620
As vezes falta material. 71,4 73,7 80,0 90,7
Nao ha material disponivel 14,3 -— 13,3 6,2
N&o respondeu - - -
Recursos humanos
Suficiente ao bom funcionamento do SAMU 14,3 26,3 36,7 25,0 0,809
Insuficiente, porém nao compromete o 28,6 31,6 40,0 28,1
funcionamento
Insuficiente e compromete o 571 36,9 233 43,8
funcionamento
Nao respondeu 5.2 -— 3,1
Ambulancias
Bom estado de conserva¢ao, nimero 5.2 --- 3,1 0474
suficiente.
Bom estado de conserva¢ao, nimero 28,6 26,3 13,3 3,1
insuficiente
Estado de conservacao comprometido, 10,5 26,7 15,6
numero suficiente
Estado de conservacao comprometido, 71,4 58,0 60,0 78,2
numero insuficiente
Nao respondeu - - -
Integracao com outros servigos
Sim 85,7 100,0 100,0 100,0 0,037
Nao 14,3 -—- - -

Nao respondeu —

*Teste do qui-quadrado de Pearson; significativo quando p < 0,05./ *The Pearson’s Chi-Square Test, significant at p < 0.05.

auxiliares de enfermagem (83,3%). Os
profissionais de nivel superior sdo, em
sua maioria, terceirizados: enfermeiros
(84,2%) e médicos (71,4%). Essas diferencas
mostraram-se estatisticamente significati-
vas (p< 0,001).

Neste estudo foram considerados como
capacitacao especifica os cursos destinados
ao treinamento dos profissionais de satide
para o desenvolvimento do atendimento
pré-hospitalar. Desse modo, 79,8% dos
profissionais asseguraram que a realizaram:
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75,3% por meio de cursos de atendimento
bésico de vida, 11,2% se capacitaram em
suporte avancado de vida, 2,2% buscaram
a pos-graduacao e 21,3% deles nao espe-
cificaram o curso realizado. A categoria
profissional que mais procurou cursos na
drea foram os técnicos/auxiliares de enfer-
magem (93,3%). Entre os profissionais de
nivel superior, os enfermeiros foram os que
mais buscaram se preparar para o exercicio
do APH (68,4%). A atualizagdo profissional
oferecida pelo SAMU foi relatada por 88,8%
dos profissionais. As principais atividades
citadas para este fim foram: cursos de curta
duracao (40,4%), palestras (34,8%), cursos
de 40 horas ou mais (25,8%), educacao
continuada (23,5%) e educacdo em servico
(7,8%).

O tempo de resposta total relatado
pelos profissionais foi de 31 a 40 minutos
(30,3%), correspondendo a média de 29,0
com desvio-padrdo de + 14,8. Na andlise do
conceito de tempo médio de resposta total,
observaram-se respostas inadequadas emi-
tidas por 48,3% dos servidores. Efetuando-
se a andlise por categoria profissional, os
meédicos (57,1%) e os técnico/auxiliares de
enfermagem (56,7%) foram os que mais
responderam adequadamente sobre este
conceito preconizado pela PNAU. Os enfer-
meiros (52,5%) foram os que mais erraram
essa definicao.

Os problemas no sistema de referéncia
e contrarreferéncia foram apontados por
95,5% da equipe de saide do SAMU, sendo
mencionados por 100,0% dos médicos.
Estes se traduziram por falta de vagas nos
hospitais (53,9%), escassez de equipamen-
tos (48,3%), ma vontade dos profissionais
da rede hospitalar em receber os pacientes
atendidos pela equipe do SAMU (40,4%),
caréncia de especialistas para assistir ade-
quadamente os pacientes (28,0%), falhasna
integracdo entre 0 SAMU e arede de atencdo
hospitalar (26,9%). Os profissionais, igual-
mente, certificaram (75,3%) que existem
rotinas e protocolos de atendimento e 60,6%
garantiram que esses sdo cumpridos no
cotidiano do trabalho. Os enfermeiros pre-
dominaram nestas afirmacdes, com 79,0%

e 73,7%, respectivamente. No tocante ao
conhecimento referido pelas equipes acerca
daPNAU, 65,2% relataram que conhecem a
politica e 42,7% confirmaram que o servico
nao funciona em consonéncia com o pre-
conizado por esse documento (Tabela 3).

Discussao

A andlise do perfil dos profissionais do
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
de Fortaleza assemelha-se a dados encon-
trados em estudo acerca do APH moével,
realizado em Ribeirao Preto, no qual foram
identificados a predominancia do sexo
masculino (67,5%), idade entre 28 e 48 anos
(95,0%), tempo de exercicio na instituicao
inferior a cinco anos (65,0%) e experiéncia
em outro servi¢o pré-hospitalar por periodo
delab5anos (62,5%). Emrelacdo a categoria
profissional, pesquisa similar realizada em
Belo Horizonte demonstrou que os técni-
cos/auxiliares de enfermagem (47,5%) e
condutores de veiculos de urgéncia (27,7%)
prevalecem nos estudos''2.

A predominancia do sexo masculino na
faixa etdria jovem pode ser atribuida ao es-
forco fisico que esses profissionais realizam
ao desenvolver as atividades cotidianas, a
exemplo da movimentacao de macas e peso
excessivo. Quanto ao tempo de trabalho no
SAMU inferior a 5 anos, este fato pode ser
explicado pela criacdo do servico em 2004
e pode estar interligado ao fato de o vinculo
empregaticio desses com a instituicao ser
caracterizado pela terceirizacao.

A incipiéncia da estrutura fisica, es-
cassez de recursos materiais, humanos e
ambulancias, e falhas na integracao com
outros servicos, apontaram deficiéncias que
comprometem o desempenho e a qualidade
da assisténcia. Estes problemas remetem
diretamente a gestao dos recursos do sis-
tema e regulamentacao do componente
pré-hospitalar mével pela PNAU. Neste
sentido, os atendimentos nas emergéncias
demandam procedimentos e tecnologias
especificas prontamente disponiveis'®.

A Portaria n°2.048/GM preconiza os
equipamentos e medicamentos para que
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Tabela 3 - Distribuicdo percentual dos profissionais do Servi¢o de Atendimento Mdvel de Urgéncia para varidveis
relacionadas ao trabalho, conhecimento da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias segundo a categoria profissional.

Fortaleza, 2008.

Table 3 - Distribution of the professionals of the Mobile Emergency Care Service for variables related to work, knowledge of the
National Emergency Care Policy according to professional category. Fortaleza, 2008.

Varidveis Categoria Profissional (N = 89)
Médico Enfermeiro Técnico/Auxiliarde Condutor Valor de p*
(n=07) (n=19) Enfermagem (n=33)
(n=30)
Vinculo
Servidor publico 28,6 15,8 83,3 87,5 <0,001
Terceirizado 71,4 84,2 16,7 12,5
Nao respondeu - - -—
Capacitacao especificaem APH
Sim 42,9 68,4 93,3 81,3 0,074
Nao 571 31,6 3,3 6,2
Nao respondeu - 33 12,5
Atualizacao Profissional
Sim 85,7 89,5 86,7 90,7 0,699
Nao 14,3 - 6,7 6,2
Nao respondeu 10,5 6,6 3,1
Conceito de Tempo Resposta
Incorreto 42,9 52,5 43,3 53,1 0,768
Correto 571 37,0 56,7 40,7
Nao respondeu 10,5 --- 6,2
Problemas no sistema de referéncia e
contrarreferéncia
Sim 100,0 94,8 96,7 93,8 0,763
Nao - - 3,1
Nao respondeu 572 33 3,1
Existéncia de rotinas e protocolos de
atendimento as vitimas de transito
Sim 71,6 79,0 73,3 75,0 0,950
Nao 14,2 10,5 6,7 12,4
Nao respondeu 14,2 10,5 20,0 12,5
Cumprimento de rotinas e protocolos
Sim 574 73,7 733 56,3 0,380
Nao 28,4 15,8 10,0 15,6
Nao respondeu 14,2 10,5 16,6 28,1
Conhecimento da PNAU'
Sim 100,0 73,8 66,7 531 0,214
Nao - 21,0 30,0 40,7
Nao respondeu 52 33 6,2
Funcionamento do SAMU em consonancia
com a PNAU
Sim 28,6 31,6 23,3 12,5 0,518
Nao 57,1 63,2 73,3 59,3
Nao respondeu 14,3 52 33 28,2

*Teste do qui-quadrado de Pearson; significativo quando p < 0,05./ *The Pearson’s Chi-Square Test, significant at p < 0.05.
"PNAU: Politica Nacional de Atencao as Urgéncias./ PNAU: National Emergency Care Policy
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o APH seja efetuado com qualidade!,
evitando-se assim a caréncia de recursos
materiais. Pesquisa multicéntrica realiza-
da em cinco capitais brasileiras — Recife,
Manaus, Brasilia, Rio de Janeiro e Curitiba
— acerca da implementacao do sistema de
APH mével, mostrou que apenas o Rio de
Janeiro atende aos critérios de provisao de
materiais. Brasilia e Manaus foram os que
exibiram mais limita¢gdes'. Estabelecendo
um paralelo entre os resultados do estudo
de Minayo e Deslandes' com os achados
deste estudo, percebe-se que a escassez
dos recursos materiais nao se distancia
das deficiéncias encontradas em Brasilia e
Manaus, o que denota a incompatibilidade
entre o discurso oficial da Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias e o funcionamento
do SAMU. J4 a caréncia de recursos huma-
nos assemelha-se as situacoes encontradas
em Brasilia, onde o gestor do SAMU avaliou
com nota 6, em uma escala de 0 a 10, o
numero de profissionais disponiveis para
o atendimento.

Da mesma forma, os veiculos apro-
priados ao atendimento pré-hospitalar sao
definidos em consonancia com a PNAU.
Esta determina que as ambulancias sdo
veiculos terrestres, aéreos ou aquavidrios
destinados ao transporte exclusivo de pa-
cientes e se classificam em: Tipo A - préprias
para as remocdes simples de caréter eletivo;
Tipo B - adequadas ao Suporte Basico de
Vida para paciente com risco de morte em
transporte inter-hospitalar e paciente do
APH com risco de morte desconhecido;
Tipo C - destina-se ao resgate, atendimento
pré-hospitalar de vitimas de acidentes ou
que estejam em locais de acesso dificil e
possuem equipamento de salvamento; Tipo
D - objetiva o Suporte Avancado de Vida do
paciente de alto risco e de transporte inter-
hospitalar para os que precisam de cuidados
médicos intensivos e uso de equipamentos;
Tipo E - refere-se a aeronave de asa fixa ou
rotativa para o resgate do paciente e trans-
porte inter-hospitalar; Tipo F - embarcacao
para transporte em via maritima ou fluvial.
Além dessas modalidades, hd os meios de
intervencao rdpida, que utilizam veiculos

leves para o transporte de médicos e equi-
pamentos, com vistas a realizar o suporte
avancado de vida®.

APolitica Nacional de Atengao as Urgén-
cias preconiza que as ambulancias devem
ser adquiridas na proporcao de um veiculo
de Suporte Bdsico de Vida (SBV) para cada
100.000 a 150.000 habitantes, e de um vei-
culo de Suporte Avancado de Vida (SAV)
para cada 400.000 a 450.000 habitantes®.
Fortaleza possui atualmente, de acordo com
0 IBGE'S, 2.431.415 habitantes. A vista desta
informacao, o nimero de ambulancias de
SBV estava proporcional a populacao, no
entanto, a quantidade de ambulancias de
SAV estava insuficiente para o adequado
atendimento. Em funcao da alta demanda
atendida pela instituicdo, a existéncia so-
mente dessas trés modalidades de veiculos
e aquantidade reduzida de ambuléancias de
SAV limitam a assisténcia prestada.

Minayo e Deslandes! pontuam que
Brasilia apresenta em seu sistema pré-
hospitalar apenas as ambuléancias do tipo B
e D, assemelhando-se ao SAMU Fortaleza.
Ressaltam que isto indica uma reduzida
diversidade de opcdes para atender as ne-
cessidades desse vasto complexo urbano.

A articulacao e a integracdo com outros
servicos denotam a qualidade do atendi-
mento pré-hospitalar, devendo ocorrer ndo
somente entre as categorias profissionais
que compoem a equipe de atendimento. A
assisténcia nesse nivel de atencao necessita
de profissionais de outros setores para que
o trabalho seja efetivo e realizado por meio
derelacdes horizontais de interdisciplinari-
dade, com suporte na troca de saberes que
se constituem no campo da satide coletiva'’.
O trabalho articulado é requisito a assistén-
cia integral as vitimas que necessitam de
abordagem integrada, devendo existir troca
e cooperacao dos profissionais em prol da
pessoa assistida.

No que se refere ao vinculo emprega-
ticio, pesquisa acerca da caracterizacao
gerencial dos hospitais filantrépicos no
Brasil revela resultados que vao ao encon-
tro dos achados deste estudo, em que os
profissionais de nivel superior com vinculo
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empregaticio terceirizado prevalecem na
organizacdo hospitalar estudada'. A ter-
ceirizacao € realizada nao para o aumento
da eficiéncia e da produtividade, mas para
reduzir custos por meio da exploracao de
relacoes precdrias do trabalho. O aumen-
to deste tipo de contrato contribui para
a precarizacao do processo de trabalho,
submetendo arisco a coesao dos coletivos.
Assim, inserem-se nas relacoes de trabalho
elementos que desestabilizam a confiabi-
lidade no desenvolvimento e na prépria
producao final do trabalho'®2°.
Transferindo as afirmacdes desses
estudiosos para a realidade do SAMU, a
dominéncia de vinculos frageis entre os
profissionais de nivel superior e a instituicao
pode ensejar insatisfacdes, desinteresse ou
mesmo desresponsabilizacdo em relacao
produto final da prdtica cotidiana de salvar
vidas A instabilidade dos vinculos vai de en-
contro aos pré-requisitos € compromissos
para a captacao de recursos federais para a
implantacdo do pré-hospitalar mével. Nesse
sentido, a Portaria n° 1.864/GM exige que
seja comprovada a contratacao de recursos
humanos, ndo sendo permitida a precarie-
dade de vinculos nas relacoes de trabalho®.
Em um contexto mais amplo, estes
achados podem refletir na precarizacao do
processo de trabalho no SUS, com possibili-
dade de interferéncia na motivacao da edu-
cacdo permanente. Esta funcionaria como
propulsora para despertar no profissional o
interesse em conhecer as politicas de satide
e o Sistema Unico de Satide como um todo,
possibilitando uma prdtica integrada e
contextualizada com os processos politicos.
Insere-se nesse espaco de debate a
capacitac¢ao especifica para o APH em que,
de acordo com a PNAU, a capacitacao das
equipes de satide deve ocorrer sob um enfo-
que estratégico promocional, abrangendo a
gestdo e a atencao, envolvendo profissionais
de nivel superior e técnico, em consonancia
com as diretrizes do SUS e embasada nos
polos de educacao permanente®.
No ambito da preparacao do profissional
para a atuacdo no servico de atendimento
pré-hospitalar, a atualizagdo é tdo impor-

tante quanto a capacitagao especifica para
melhorar a qualidade da assisténcia. Estudo
acerca da implementacdao do APH demons-
trou que had adequacéao entre os recursos
humanos e a funcdo desempenhada pelos
profissionais no servico. Em Manaus, Recife,
Rio de Janeiro e Curitiba, as equipes foram
capacitadas com o Advanced Trauma Life
Support (ATLS). O gestor de Brasilia, porém,
enfatizou que as equipes possuem deficién-
cias no que concerne a capacitacao'.

Aprofundando essa reflexao, ressalta-se
que os gestores dos servicos pré-hospitala-
res devem ser corresponsdveis pela capaci-
tacdo e atualizacao de seus profissionais. A
oferta de cursos pelo servigo deve ser uma
constante no cotidiano do trabalho, bem
como o estimulo para a busca da ampliacao
do conhecimento. Além da oferta de ativi-
dades, deve ser uma preocupacao desses
gestores a criacao de possibilidades para
que o profissional participe dos cursos ofe-
recidos, conciliando a oferta com a jornada
de trabalho, o que se estabelece como um
desafio para a gestao.

Estudo sobre a educacdo em servico
para profissionais de satide do SAMU de
Porto Alegre relata a dificuldade em conci-
liar a oferta de cursos e treinamentos com
as escalas verticais de trabalho. Apesar das
tentativas de organizacao das aulas em di-
ferentes hordrios, o que permitiria a escolha
por preferéncia e disponibilidade fora dos
hordrios habituais de trabalho, a adesdo dos
profissionais as atividades foi baixa?'.

Corrobora-se a nocao de que a gestao
deve reconhecer que a amplitude das
acoes necessdrias ao servico vao além da
prestacdo da assisténcia. O compromisso
com a educacao permanente ndo deve ser
atribuido somente ao trabalhador. Ao admi-
nistrar a instituicao, o gestor deve priorizar
aqualificacdo do profissional. Do contrario,
as acgoes voltadas para a capacitacdo e atua-
lizacao destes nao podem ser consideradas
como educacdo permanente, uma vez que
nao estdo inseridas na rotina do servico,
mas sim como atividades contingentes,
dispersas e desmembradas da organizacao
do trabalho?!.
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Uma alternativa para reduzir a escas-
sez de recursos humanos qualificados
seria considerar a educacdao permanente
como carga hordria trabalhada na rotina
do servico, favorecendo a participacao
dos profissionais. Nas secoes de educacgdo
permanente (cursos, palestras, treinamen-
tos, simulados), poderiam ser instituidos
protocolos de atendimento como produto
final de cada atividade. Assim, a educacao
permanente, além de se estabelecer como
meio de qualificacdo profissional, seria
uma ferramenta para a sistematizagdo da
assisténcia prestada.

Quanto ao tempo de resposta total, que
constitui um dos indicadores de desempe-
nho e qualidade do servico pré-hospitalar,
acomparacao entre os estudos que aborda-
ram esta varidvel pode ser comprometida
pelas diferencas metodolégicas de sua
afericao. Diante desta limitagdo, expdem-se
aqui alguns resultados de pesquisas acerca
do tempo de resposta.

O tempo médio entre a recepc¢ao do cha-
mado e a entrada do paciente no hospital
foi de 35,6 minutos em Montreal (Canadd).
Na Irlanda do Norte, este foi aferido em 30,5
minutos, o que se aproximou dos resultados
deste estudo?**. No Brasil, o tempo médio
de resposta total mensurado foi de 41,0
minutos em estudo sobre a sobrevivéncia
apos acidentes de transito, no Municipio de
Sao Paulo?. Considerando que a presteza do
atendimento influencia intensamente na
sobrevivéncia das vitimas atendidas pelo
APH, o tempo gasto entre o acionamento do
servico e o estabalecimento do tratamento
definitivo deve ser o menor possivel, a fim
de garantir o melhor progndstico.

O Comittee on Trauma of American Col-
lege of Surgeons® estabelece que o intervalo
madaximo para a instituicdo dos primeiros
procedimentos em casos graves é de 20
minutos, pelo fato de que nas primeiras
horas apds o trauma ocorre o maior indice
de mortalidade. De modo geral, mais de
50% das vitimas de trauma nao resistem as
primeiras 24 horas. Vdrios fatores exercem
influéncia sobre o tempo de resposta total.
Estudiosos evidenciam que entre eles estdo

a distancia do local da ocorréncia, as con-
di¢des impostas pelo transito, a disponibi-
lidade de ambulancias e a articulacao com
o pré-hospitalar fixo e hospitais da rede de
atendimento!'*?*. O conceito de tempo de
resposta total definido corretamente pelos
profissionais médicos pode ser atribuido ao
fato de que esses profissionais participam
mais diretamente das atividades da gestao
o0 que, possivelmente, lhes confere o contato
maior com as politicas de saude, entre elas
a que institui o componente pré-hospitalar
mével.

Os problemas no sistema de referéncia
e contrarreferéncia comprometem dire-
tamente a continuidade do cuidado ao
usudrio do SUS. As lacunas na integracao
entre o pré-hospitalar e a rede hospitalar
sdo agravadas pela falta de vagas, deficién-
cia que atinge vdrias capitais brasileiras'.
Salienta-se que € rotina no cotidiano do
APH o fato de os pacientes ficarem nos
hospitais ocupando as macas das ambulan-
cias a espera de um leito. Nesse interim, o
veiculo de urgéncia e a equipe ficam presos
no hospital, ocasionando transtornos e
prejudicando o desenvolvimento do aten-
dimento pré-hospitalar.

Oretardamento da recepcao do pacien-
te no nivel tercidrio de atencao fere dois
principios doutrindrios do Sistema Unico
de Saude: a universalidade e a integralida-
de. Prosseguindo no contexto amplo das
politicas publicas, ressalta-se que os pro-
fissionais das equipes de atendimento do
SAMU necessitam ter acesso ao documento
oficial da Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias, para que possam, no cotidiano
do trabalho, reconhecer lacunas e apontar
solugdes para os problemas identificados.
Este acesso possibilitaria ampliar o foco
da educacgdo permanente para o campo
das politicas de satde, o que implicaria a
consolidagao do APH como um dos com-
ponentes do SUS.

No contexto do APH, a funcao das roti-
nas e protocolos voltados ao atendimento
as vitimas do transito é sistematizar o
atendimento, facilitando a instituicao dos
cuidados pré-hospitalares. Em cada insti-
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tuicao, o desenvolvimento de protocolos
assistenciais possui o objetivo de padronizar
e sistematizar as condutas, no intuito de
reduzir a variacao indesejada da pratica
e melhorar o atendimento ao paciente. E
importante ressalvar o fato de que as roti-
nas e protocolos de um servigo especifico
correspondem arealidade vivenciada pelos
profissionais que nele atuam, devendo
ser coletivos, e seu produto final ha de ser
compartilhado, para que todos tenham uma
conduta padronizada®.

Diante da andlise, os desafios na ins-
tituicdo do SAMU sao diversos. Apesar de
todas as dificuldades, ha que se reconhecer
a importancia do servigo para a sociedade.
Ele veio para padronizar e regular um tipo
especifico de atendimento fundamental
para salvar vidas, com eficdcia comprovada
por estudos realizados no mundo. Em um
contexto mais amplo, é necessdrio que 0s
gestores do Sistema Unico de Satide asse-
gurem a continuidade da sua implantagdo
e promovam o seu aperfeicoamento e
constante avaliacao, a fim de ajustar o seu
funcionamento. E preciso garantir a inte-
gracdo do SAMU ao sistema de urgéncia e
emergéncia propiciando a consolidagdo do

servico e, consequentemente, das politicas
de saude.

Conclusao

Ao analisar atendimento pré-hospitalar
moével no Municipio de Fortaleza de acordo
com os profissionais envolvidos, desvelou-
se a realidade de um servico em fase de
implantacdo com problemas relativos ao
planejamento e de cunho estrutural.

Aqueles relacionados ao planejamento
se traduziram como escassez de recursos
humanos qualificados, caréncia de mate-
riais e equipamentos e fragilidade de vin-
culos e relagoes de trabalho. A integracdo
limitada entre o SAMU e outros servicos,
a falta de vagas nos hospitais e os entraves
do sistema referéncia e contrarreferéncia
conformam-se como problemas estruturais
do Sistema Unico de Satde.

Ao mesmo tempo em que descreve o
atendimento pré-hospitalar sob a 6tica dos
profissionais, os resultados desta pesquisa
sinalizam que a busca de solu¢des para os
problemas detectados requer novas visoes e
perspectivas que privilegiem a consolidacao
do servico e das politicas de satide.
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