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RESUMO

A finalidade deste trabalho € mostrar a importancia de uma atuagdo conjunta no
atendimento pré-hospitalar entre os servicos publicos do Estado e do Municipio de
Sao Paulo, com uma proposta de compartilhamento do espaco fisico do CICCR. O
método empregado é o hipotético-dedutivo baseado em pesquisas bibliograficas
comparativas, visitas e entrevistas a outros servicos que trabalham em regime
unificado. A pesquisa € classificada como pesquisa exploratéria, explicativa e
diagnostica. Houve também pesquisa quantitativa junto aos bombeiros que
trabalham no COBOM/SP visando mensurar duplicidades de atendimentos. Os
resultados da pesquisa apontaram que a possibilidade de integracdo das centrais
de operacbes de despacho dos servicos de atendimento pré-hospitalar trara
beneficios para os sistemas envolvidos, tais como, diminuicdo do numero de
ocorréncias atendidas em duplicidade, melhor aproveitamento dos recursos
humanos, menor custo de manutencdo e operacdo, que proporcionardo maior
disponibilidade da frota e melhor qualidade no servico prestado ao usuario.
Concluiu-se que ha viabilidade técnica e legal para uma integracdo e interacdo
operacional de despacho de viaturas dos servicos de Resgate do Corpo de
Bombeiros e do SAMU na cidade de S&o Paulo.

Palavras-chave: Ciéncias Policiais. Emergéncias Médicas. Integracdo do Corpo de
Bombeiros e SAMU. Resgate. Atendimento Pré-hospitalar.



RESUME

Le but de ce travail est de montrer I'importance d'une action commune dans les soins
pré-hospitaliers entre les services publics et I'Etat de Sdo Paulo, avec une
proposition de partage d'espace Physicien CICCR. La méthode employée est
I'hypothétique-déductive basée sur la littérature comparative des recherches, des
visites et des entretiens avec d'autres services de travail dans le régime unifié. La
recherche est classée comme la recherche exploratoire, d'explication et de
diagnostic. Il y avait aussi une enquéte quantitative des pompiers travaillant dans
COBOM / SP visant a mesurer les appels duplications. Les résultats du sondage ont
indiqué que la possibilité d'intégration d'envoi central des opérations de services de
soins pré-hospitaliers sera bénéfique pour les systémes concernés, tels que la
réduction du nombre d'occurrences servi en double exemplaire, une meilleure
utilisation des ressources humaines, a moindre codt entretien et de fonctionnement,
qui fournira une plus grande disponibilité de la flotte et une meilleure qualité du
service fourni a l'utilisateur. 1l a été conclu qu'il ya faisabilité technique et juridique
pour les véhicules des services de secours du service d'incendie et le SAMU a Séo
Paulo intégration et opérationnelle interaction expédition.
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1 Introducéo

O autor desta tese € Oficial médico da PMESP e ja trabalha compondo
equipes de atendimento pré-hospitalar aéreo e terrestre por varios anos. Pode
constatar, dentre outros, que néo raro, observa-se solicitacdo de atendimento onde
ja estd presente viaturas do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
juntamente com viaturas de resgate do Corpo de Bombeiros. Como ndo existe
comunicacao entre os servicos (SAMU X Resgate do Corpo de Bombeiros) devido a
freqUéncias de radios incompativeis e de sistemas operacionais diferentes existe um
desperdicio da oferta de servicos, risco no deslocamento das viaturas ou mesmo a
necessidade de pouso da aeronave para uma simples comunicacdo 0 que aumenta,
também, o risco a seguranca de vo6o. Observa ainda, em muitos casos, a vitima ja
havia sido atendida e encaminhada ao hospital.

Este trabalho se incumbe de apresentar a solugdo para uma enorme
probleméatica existente na prestacdo de servico publico de urgéncia na cidade de
Sédo Paulo, o atendimento em duplicidade de ocorréncias de origem traumatica que
exigem socorro de emergéncia. Muitas ocorréncias geram duplo encaminhamento
de equipes para o local da urgéncia, uma equipe estadual e uma municipal. Mena
(2013, p.17), conforme informacdo verbal do entdo Major PM Moretti, Chefe de
Operacdes do Corpo de Bombeiros da Regido Metropolitana de Sao Paulo, ja

apontava tal gravidade ha algum tempo quando dizia que:

“E comum o envio de Unidades de Resgate (UR) do Corpo de Bombeiros,
para atendimento a vitimas de acidentes de transito e deparar com viaturas
do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncias (SAMU) no mesmo local e
isto acontece de 15 a 20 vezes ao dia.”

Diante disso, vale investigar quais seriam as melhores praticas no
processo de acolhimento e despacho de chamadas no atendimento emergencial dos
servigos existentes no Brasil e/ou algum outro pais.

Algumas centrais de regulacdo de emergéncias ja compartilham o mesmo
espaco fisico para atendimento a qualquer dos niumeros de emergéncia solicitados.
E um atendimento mais abrangente, descentralizado e menos burocratizado,
conforme o principio constitucional de eficiéncia.

Assim, dentro da analise que serd proposta nesta tese, também é

oportuno verificar qual seria a melhor forma de uma possivel integracdo de sistemas.
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Integrar sistemas operacionais, as informac¢des ou compartilhar o0 mesmo espaco
fisico, ou ainda, definir novos protocolos?

A justificativa na proposicdo desta monografia € a necessidade de
buscar maiores informacfes sobre o tema proposto com o intuito de formular
propostas no acolhimento das solicitacdes de atendimento pré-hospitalar e no
despacho do melhor recurso com racionalizagéo da operacionalidade e alavancar os
meios de ambos 0s servigos.

A linha de pesquisa desta monografia €& voltada na Prevencao,
Emergéncias e Acidentes. Tem conteudo relacionado com a area de concentragédo
de Ciéncias Policiais de Seguranca e Ordem Publica, alinhado com as diretrizes do
atual comando da Policia Militar (PM) nos itens de Eficacia Administrativa e
Operacional e Integracdo das atividades policiais com todas as instituicbes que
compdem o sistema de seguranca publica. Apesar do SAMU néao fazer parte do
sistema de seguranca publica, ele tem um papel secundario importante no
restabelecimento da ordem publica, atuando no socorro de feridos, agravos de
saude da populacdo e em todos grandes eventos e acidentes.

Este trabalho esta também alinhado com os objetivos estratégicos do
Governo do Estado em seu Plano Plurianual (PPA) 2016-2018, instrumento de
planejamento governamental onde estabelece diretrizes, objetivos e metas da
Administracdo Publica Estadual, entendidos como mudancas desejadas para a
sociedade paulista. Um dos itens referenciados no PPA refere-se a Cidades
integradas, conectadas, territorialmente ordenadas, com melhor acessibilidade a
bens e servicos e desequilibrios regionais reduzidos. O PPA se refere a uma Gestao
Publica inovadora, eficiente e comprometida com o planejamento e a execucdo dos
programas e servigos publicos de qualidade.

Em relacdo a hipotese, viavel a interacdo dos servicos de despacho de
equipes de atendimento de emergéncia do Resgate (Corpo de Bombeiros) e do
SAMU, na cidade de Sdo Paulo, centralizados em uma unica central de regulagéo
localizada no Centro Integrado de Controle e Comando Regional (CICCR).

O objetivo é mostrar a viabilidade fisica e funcional de uma integracéo e
interacdo de servicos que evite duplicidade de atendimento por parte do Corpo de

Bombeiros e do SAMU da cidade de Sao Paulo.
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O objetivo principal deste trabalho € mostrar a importancia de uma
atuacdo conjunta no atendimento pré-hospitalar entre os servi¢os publicos do Estado
e do Municipio de S&o Paulo, com uma proposta de compartiihamento do espaco
fisico do CICCR pelas equipes de despacho de viaturas de ambos 0s servicos.

Para tal, sera necessaria uma pesquisa do atual formato das centrais de
regulagcdo do Sistema de Resgate aos Acidentados do Corpo de Bombeiros e do
SAMU, bem como as seguintes providéncias:

a) Fornecer um panorama do atendimento de emergéncias no Brasil, da politica
nacional de atencdo as urgéncias e do Atendimento Pré-hospitalar;

b) Apresentar os sistemas de atendimento de emergéncia no Estado de S&o
Paulo, do Corpo de Bombeiros e do SAMU, bem como dos seus sistemas de
regulacao;

c) Mostrar como se da a integracdo no APH entre sistemas de emergéncia e as
caracteristicas principais dos servicos de atendimento pré-hospitalar na cidade de
Séo Paulo; e

d) Analisar as centrais existentes em SP e apresentar propostas de solu¢éo.

O método empregado sera o hipotético-dedutivo baseado em pesquisas
bibliograficas comparativas, visitas e entrevistas a outros servicos que trabalham em
regime unificado.

O levantamento de dados serd feito junto as principais Centrais de
Operacbes do pais, em especial nas grandes Capitais devido a uma boa
infraestrutura presente e suas boas praticas.

A pesquisa € classificada como pesquisa exploratoria, explicativa e
diagnéstica.

Houve também pesquisa quantitativa junto aos bombeiros do COBOM/SP
visando mensurar duplicidades de atendimentos.

Esta tese tem como estruturacao cinco secdes além da parte introdutoria
e conclusiva.

Na segunda secdo foi ofertado um panorama do atendimento de
emergéncias no Brasil e sua politica nacional de atencdo as urgéncias. Na terceira
secdo foram estudados os sistemas de atendimento de emergéncia no Estado de
Séo Paulo, notadamente do Corpo de Bombeiros e do SAMU, bem como seus
histéricos e sistemas de regulagdo de atendimento de emergéncias. A quarta secao
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dedicou-se a entender como se da a integracdo no APH entre sistemas de
emergéncia, assim como as caracteristicas principais dos servicos de atendimento
pré-hospitalar na cidade de S&o Paulo. Na quinta secéo foi analisada a pesquisa
comparada realizada nacional e internacional. Na sexta e Uultima secdo foram
analisadas as centrais existentes em SP e apresentadas propostas de interagéo do
despacho de atendimento de emergéncias no municipio de Sao Paulo.
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2 Panorama do atendimento de emergéncias no Brasil

A estimativa dos Custos dos Acidentes de Transito no Brasil no relatério
do IPEA 2015 observou que os acidentes em rodovias custam a sociedade brasileira
cerca de R$ 40,0 bilhdes por ano, enquanto os acidentes nas areas urbanas, em
torno de R$ 10 bilhdes, sendo que o custo relativo & perda de producdo responde
pela maior fatia desses valores, seguido pelos custos hospitalares. Observou-se
também nesse trabalho que quanto maior a gravidade do acidente, maiores 0s
custos associados a ele, principalmente, quando h& vitimas fatais envolvidas,
elevando substancialmente o custo final, em funcdo do componente perda de
producdo. Isso implica a necessidade de politicas publicas que visem reduzir tanto a
guantidade total de acidentes de transito quanto sua gravidade, como politicas de
fiscalizagdo e controle da velocidade, habilitacdo dos condutores e verificacdo das
condicdes dos veiculos, além da efetivacdo daquelas voltadas para a educacao e
para a melhoria da infraestrutura viaria. Vale ressaltar que politica especifica para
reduzir acidente com pedestres e motociclistas deve diminuir a gravidade dos
acidentes, ja que essas modalidades respondem por parte importante das mortes de
transito no Brasil (IPEA; ANTP, 2003).

“A violéncia letal no pais € um tema que deve ser prioritario para as
politicas publicas [...]". Em 2014, pelo menos 59.627 pessoas sofreram homicidio no
Brasil, 0 que elevou nossa taxa para 29,1 mortes por 100 mil habitantes. Trata-se de
uma situacdo gravissima, ainda mais quando notamos que mais de 10% dos
homicidios do mundo acontecem em solo nacional. Desde 2004, a evolucdo da
prevaléncia de homicidio tem se dado de maneira desigual no territério. Enquanto
oito unidades federativas lograram diminuicdo em suas taxas, em outros seis
estados o aumento das taxas foi superior a 100%, sendo que a maioria deles é
situada no Nordeste. Um ponto interessante a notar é que naqueles estados em que
se verificou queda dos homicidios, politicas publicas qualitativamente consistentes
foram adotadas, como no caso de Sdo Paulo, Pernambuco, Espirito Santo e Rio de
Janeiro. Com efeito, entre 2004 e 2014, a maior diminuicdo da taxa foi observada em
Séao Paulo (-65%), em 2014, 61 jovens entre 15 a 29 anos sofreram homicidio para
cada 100 mil jovens (IPEA; FBSP, 2016).
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Nos ultimos 35 anos ocorreram cerca 1,5 milhdes de assassinatos no
Brasil, o que levou o pais a condicdo de campedo mundial em homicidios. S&o
tempos barbaros que nunca nos abandonaram e que tonificaram a escalada da
violéncia em face do adensamento populacional ocorrido nos grandes centros
urbanos nas Ultimas décadas. As taxas de homicidio no Brasil, hoje, sdo parecidas
com as que vigiam em muitos paises europeus — como Inglaterra, Alemanha, Suica
e Holanda — entre os séculos Xlll e XVI, no limiar do Renascentismo (FERREIRA,
MARCIAL, 2015).

Nos ultimos anos o governo federal tem dado prioridade na atencdo de
urgéncia e emergéncia, SAMU e Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e a
ampliacdo de leitos (emergéncia e retaguarda). Estdo em funcionamento 205
centrais de regulacdo do SAMU e 491 UPAs no pais. Nesse sentido, foi publicada a
Portaria n° 3.390/13, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP), estabelecendo as diretrizes para a reorganizagdo dos servigos
hospitalares na rede publica de atencéo a saude e tentando lidar com os problemas
estruturais e de gestdo existentes, o principal problema declarado é a falta de leitos
em algumas areas, um problema recorrente no SUS e que ndo parece de facil
solucéo (IPEA, 2015).

A Lei 8.080 (BRASIL, 1990) disp6e sobre as condi¢cGes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacéo e o funcionamento dos servicos de
saude regulamentando o capitulo da Saude na Constituicdo, onde afirma principios
e diretrizes, como a universalidade de acesso aos servigcos de saude em todos 0s
niveis de assisténcia, equidade no acolhimento conforme as necessidades,
integralidade da assisténcia, resolutividade do sistema a partir da idéia que os
servicos sdo responsaveis pelos cidadaos de sua regido, descentralizagdo politico-
administrativa com direcdo Unica em cada esfera de governo e énfase na
descentralizacdo dos servicos para 0s municipios, além da regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servi¢os de saude.

A assisténcia do atendimento as urgéncias e emergéncias deve ser
realizada de maneira adequada e humanizada, faz-se necessario trabalhar com
acolhimento primario de demanda mediante a estratificacdo de risco em todos o0s

niveis assistenciais além do atendimento de referéncia e contra referéncia e o
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encaminhamento aos servicos de atendimento hospitalar de maneira segura e de
acordo com a gravidade e o risco dos usuarios (BRASIL, 2004).

Assim, com o objetivo principal de reordenar a atencdo a saude em
situacdes de urgéncia e emergéncia de forma coordenada, € necessario muito mais
do que a ampliacdo da rede de servico: € necessario, de forma qualificada e
resolutiva, o desenvolvimento de acbes de promocdo da saude e prevencdo de
doencas e agravos, de diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos
(BRASIL, 2013).

A politica de atendimento publico pré-hospitalar, principalmente nas
grandes capitais € um grande desafio e exige um bom planejamento estratégico,
haja vista que a gestdo de servicos em saude publica no APH é um processo
complexo, com um infinito de possibilidades a serem consideradas no atendimento
de urgéncia e emergéncia, além do provimento do acesso hospitalar de acordo com
as necessidades.

A area de atendimento médico de urgéncia e emergéncia constitui-se em
um importante componente da assisténcia a saude; a demanda é crescente devido
ao crescimento do nimero de acidentes e da violéncia urbana. A referéncia ao termo
atendimento pré-hospitalar (APH) € aquela assisténcia realizada aos agravos a
saude fora do ambito assistencial hospitalar, buscando o acesso rapido, com
equipes treinadas na manutencdo da vida e a ndo piora da enfermidade, com
diminuicdo de sequelas aos vitimados e transporte adequado ao hospital de
tratamento definitivo e, se necessario, cuidados médicos durante o transporte
(LOPES; FERNANDES, 1999).

O encaminhamento dos usuarios ao acolhimento primério, conforme
necessidade, em todos os niveis, em observancia a Portaria GM/MS n° 1.863/03,
onde define que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias deve ser
implementada a partir dos componentes fundamentais de organizacdo das redes
regionais de atencdo integral as urgéncias tecendo-as nos diversos componentes,
tais como, unidades béasicas de salde, ambulatérios especializados, unidades néo
hospitalares de atendimento as urgéncias, atendimento pré-hospitalar, Centrais de
Regulacéo e rede hospitalar hierarquizada, conforme regulamenta a Portaria GM/MS

n° 2.048/02 que organiza o componente pré-hospitalar movel (SAMU), a operacgéo e
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instalacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias com numero Unico
nacional 192 para solicitacéo de atendimento pré-hospitalar.

Os principios constitucionais de respeito a dignidade da pessoa humana,
de cidadania, promoc¢ao do bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo,
cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagdo devem presidir todas as
acOes da Regulacdo Médica das Urgéncias (BRASIL, 2004).

As Centrais de Regulacdo das Urgéncias, funcionando 24 horas por dia,
acolhe todos os pedidos de ajuda médica, julga a gravidade, prioriza as
necessidades e gerencia os recursos disponiveis de forma a oferecer a melhor
resposta possivel a cada demanda (BRASIL, 2006).

As solicitacdes de ajuda devido aos agravos a saude que regulamenta o
atendimento pelo SAMU como componente da rede de atencdo as Urgéncias e
emergéncias que objetiva ordenar o fluxo assistencial e disponibilizar atendimento
precoce e transporte adequado, rapido e resolutivo as vitimas acometidas por
agravos a saude de natureza clinica, psiquiatrica, cirdrgica, traumatica, ginecologica,
obstétrica, pediatrica, e psiquiatrica (Portaria 1.010/12 GM/MS) além dos
atendimentos a desastres, catastrofes, acidentes com multiplas vitimas,
intoxicacbes, queimaduras, maus-tratos, tentativas de suicidio, choque elétrico e
todas as demandas solicitadas gratuitamente pelo namero Unico nacional 192. O
conceito de Regulacdo Médica das Urgéncias que utilizamos no pais tem sua origem
no APH francés h4d 60 anos e tem o objetivo de responder as solicitacdes de
atendimento com meios exclusivamente médicos as situagbes de urgéncia,
decidindo e enviando no menor periodo possivel a resposta mais adequada ao
solicitante de acordo com as necessidades, assegurando o acesso adequado ao
hospital de destino apds prévio contato. No APH francés, existe uma legislacdo
propria que regulamenta os Centros de Regulacéo e deve, obrigatoriamente, manter
comunicacdo com as centrais de operacao do Corpo de Bombeiros.

No Brasil, as normas que orientam a operacionalizacdo das Centrais de
Regulacédo e explica as ferramentas de apoio como potencial organizador ao
processo de trabalho e gerenciamento das demandas no acolhimento de pedidos de
socorro é a Portaria GM/MS 2.657/04 com avaliagao inicial e monitoramento do grau
de urgéncia de cada caso, disponibilidade dos meios para resposta efetiva definitiva
de acordo com grades de servicos previamente pactuadas e que deverdo mostrar a
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cada instante a condicdo de capacidade instalada do sistema disponivel. Para as
portas de entrada de cada grade pactuada e hierarquizada devera ter também uma
porta de saida pactuada, qualificada e organizada de forma acessivel, garantindo
acesso a rede de saude de acordo com a necessidade do usuario no momento de
sua passagem pelo atendimento publico de saude.

A Cidade de S&o Paulo é contemplada, também, com o Servico de
Resgate aos Acidentados, convénio entre Secretaria de Saude e Corpo de
Bombeiros, com uma Central de Regulacdo integrada com a Policia Militar desde
outubro de 2015, onde os pedidos de resgate, salvamento e atendimento pré-
hospitalar sdo realizados através dos telefones 190/193 (Corpo de Bombeiros/Policia
Militar), onde recebe uma média de 45 mil ligacbes diaria, em um sistema de
acolhimento de chamadas e despacho de viaturas conhecida como Central de
Operag0des da Policia Militar (COPOM).

Cabe contextualizar alguns conceitos, como Atendimento Pré-hospitalar
(APH) e atendimento de resgate. O APH é o conjunto de procedimentos técnicos
realizados no local do evento emergencial e durante o transporte da vitima, visando
manté-la com vida e em estabilidade até sua chegada a unidade hospitalar.
Atendimento de resgate € a modalidade de salvamento que, por meio de
procedimentos técnicos padronizados, visa garantir o acesso a vitima, fornecer-lhe o
suporte basico a vida, retird-la do local adverso (edificio em chamas, local elevado,
energizado, confinado ou com vazamento de produtos perigosos, preso nas
ferragens de um acidente automobilistico, de aviacdo entre outros) e transporta-la ao
hospital mais adequado, de acordo com suas necessidades (ALENCAR JUNIOR,
2007).

Outro conceito que vale a pena contextualizar é a definicdo de urgéncia e
emergéncia, de acordo com o Conselho Federal de Medicina, em sua resolugéo
CFM n° 1.451/95:

Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a sadde com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.
Emergéncia: constatagdo médica de condicdes de agravo a salde que
impligue em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo
tratamento médico imediato (BRASIL, 1995)

O Sistema de Resgate a Acidentados teve sua implantacdo atraves da
Resolucdo Conjunta SS-SSP 42/89, em parceria entre Secretaria Estadual de Saude

e Secretaria de Segurancga Publica com atuacao integrada do Corpo de Bombeiros,
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Policia Militar, Grupamento de Radiopatrulha Aérea, tal Resolucdo de 1988. Tal
resolucdo previa um Projeto Piloto para intervencdo rapida aos acidentados, com
pessoas treinadas no intuito de salvar vidas e minimizar sequelas, baseado em
protocolos, com um transporte adequado para os hospitais de tratamento definitivo,
obedecendo a uma regulacdo médica desde a saida do quartel até chegada ao
hospital.

A regulamentacéo e consolidacdo do Sistema de Resgate a Acidentados
do Estado de Sao Paulo foi no ano de 1994, com o Decreto Estadual n® 38.432/94
que atribui incumbéncias proprias da atividade.

Atualmente o Sistema de Resgate aos Acidentados conta com 242 postos
e bases de atendimento distribuidas no Estado com trés aeronaves dedicadas
exclusivamente para o Resgate Aéreo baseadas nos municipios de S&do Paulo, Sado
José dos Campos e Campinas, além de 801 embarcac¢fes para atender doze postos
de bombeiro maritimo e um posto de bombeiro aquético, o 4° GB.

Na Constituicdo Federal de 1.988, artigo 37, caput, com a nova redacéo
estabelecida pela EC n° 19/98, deixa explicito como principios béasicos da
Administracdo Pudblica destinada a atender de modo direto e imediato as
necessidades concretas da coletividade com os seguintes principios: legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia, ou seja, a prestacdo de
servicos e a aplicacdo de dinheiro publico com qualidade e eficiéncia nos produtos e
servicos da administracao publica.

O Principio da Eficiéncia, introduzido como Emenda Constitucional em
1988 (EC 19/88), relaciona-se com as normas da boa administracdo no sentido de
que a Administracdo Publica, em todos seus setores, deve concretizar suas
atividades com vistas a extrair o0 maior numero possivel de efeitos positivos ao
administrado, sopesando a relacdo custo beneficio, buscando a exceléncia de
recursos, enfim, dotando de maior eficacia possivel as a¢des do Estado (MIRANDA,
2008, p. 7).

Di Pietro (2009) por sua vez pontua que o principio da eficiéncia
apresenta dois aspectos. O primeiro em relacdo ao modo de atuacdo do agente
publico, do qual se espera o melhor desempenho possivel de suas atribui¢cdes, para

lograr os melhores resultados. O segundo é em relagdo ao modo de organizar,
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estruturar, disciplinar a Administragdo Publica, também com o mesmo objetivo de
alcancar os melhores resultados na prestacdo do servi¢co publico.

A lei 8.080/90 que dispde sobre as condi¢cdes para a promocao, protecao
e recuperacdo da saude, organizacdo e funcionamento dos servicos
correspondentes, em seu artigo 2°, prevé que a saude é um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover condi¢Bes indispensaveis ao seu pleno
exercicio.

A saude publica € administrada pelo Ministério da Saude, por meio do
Sistema Unico de Salde que constitui um conjunto de acbes e servicos de sautde,
prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundacbes mantidas pelo Poder Publico,
conforme o artigo 4° da Lei 8.080/90. J& o artigo 7°, trata da organizacdo dos
servigos publicos visando evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

A duplicidade no atendimento as ocorréncias de APH entre os servi¢cos do
SAMU e o de Resgate a Acidentados do Corpo de Bombeiros causa um aumento do
custo operacional e diminui suas capacidades de respostas para o atendimento ao
publico solicitante, além de comprometer a forca de trabalho.

A integracdo entre os servicos de APH em uma Unica Central de
Regulacdo seria uma maneira eficiente de aumentar a capacidade operacional e
diminuir o tempo-resposta para as solicitacdes de servicos de APH, otimiza a forca
de trabalho operacional e diminui custos nas Centrais de Regulacéo.

Maior eficiéncia e eficacia se, além do sistema integrado no atendimento
de regulacdo e despacho de viaturas de ambos 0s servicos houvesse a existéncia
de um numero unico para atendimento as solicitacdes, nos moldes do niumero 911
americano, 000 australiano, 118 francés ou 112 europeul.

Em tramitacdo na Camara o Projeto de Lei 175/11 do Deputado Antdnio
Carlos Mendes Thame, do numero Unico de emergéncia nacional e punicdo aos

trotes, com a seguinte justificativa:

[...] esta proposta pretende simplificar a vida do cidad&o brasileiro, adotando
0 nimero 190 como numero Unico nacional para chamadas de emergéncia,
a exemplo do que ocorre em outros paises. Nos EUA, por exemplo, o
namero 911 cumpre tal funcdo. Hoje o usuério é obrigado a decorar uma
variedade de numeros (190 para policia militar, 192 para atendimento
médico de emergéncia, 193 para bombeiros, 199 para defesa civil, 147 para
policia civil, 181 para disque-denudncia e assim por diante), cabendo-lhe o
O6nus de selecionar apropriadamente o servico mais adequado a sua
necessidade do momento. A adogdo do ndmero Unico propiciard um
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atendimento mais eficaz a populacdo, na medida em que o atendente, ao
receber a chamada, terd o treinamento e as condicdes para avaliar
rapidamente a linha de acao mais apropriada a ser tomada.

Desse modo, a populacdo estard melhor protegida nos casos de dano ao
patriménio publico, de risco ou calamidade publica e de ameaca a salde, ao
patriménio ou a seguranca pessoais.

Aproveitamos para estabelecer, dentre as obrigacbes das operadoras de
telefonia, a manutencédo desse sistema. Observe-se que 0s custos desse
servigo seréo elevados, mas estamos falando de um setor cujo faturamento
agregado tem sido da ordem de $ 160 bilhGes anuais. Finalmente, da parte
do usuério, determinamos penalidades para o uso indevido do servigo, para
trotes ou manobras diversionistas, hoje infelizmente uma pratica
relativamente frequente em nosso pais. A proposta foi elaborada a partir de
observacbes do Sr. Jonas Ferreira Barros, professor do colégio
piracicabano, a quem presto meu reconhecimento. Convencido que estou
da relevancia do tema para melhorar a qualidade de vida da populagéo,
espero contar com o apoio dos nobres colegas parlamentares a iniciativa,
por certo indispensavel a sua discusséo e aprovacgdo. sala das sessdes, em
de 2011 (THAME, 2011).

Uma vantagem para o0 usuario de servicos é a que ele ndo precisaria
memorizar 0s principais numeros de emergéncia existentes, 190 (Policia Militar), 193
(Corpo de Bombeiros), 197 (Policia Civil), 199 (Defesa Civil), 181 (Disque Denudncia),
192 (SAMU), 153 (Guarda Civil Municipal), 194 (Policia Federal), 191 (Policia
Rodoviaria Federal) (MONTEIRO, 2013).

O Projeto de Lei n° 175/11 de autoria do Deputado Federal Anténio Carlos
Mendes Thame, cuja relatora é a Deputada Federal Keiko Ota, encontra-se parado
na Comisséo de Constituicdo e Justica desde 2011.

Na proposta, os servicos de telecomunicacdes de interesse coletivo,
guando destinados a oferta de telefonia fixa, mével ou acesso em terminal de uso
publico deverdo assegurar a prestacdo de servico de seguranca e atendimento a
emergéncias por meio de numero unico emergencial, disponivel em todo territorio
nacional.

A justificativa para esta proposta seria a de simplificar a vida do cidadao
brasileiro com o niumero 190 para todas as chamadas sem precisar ter o 6nus de
selecionar apropriadamente o servico mais adequado a sua necessidade no
momento, deste modo a sociedade estaria mais bem protegida nos casos de dano
ao patriménio publico, de risco ou calamidade e de ameacga a saude, ao patrimdnio
ou a seguranca pessoal, semelhante ao existente em outros paises.

Mas, para pensar neste grande projeto proposto pelo Deputado, deve-se
considerar a complexidade do arranjo policial no Brasil, onde existe, além das trés
Forcas Armadas, uma Forga Nacional, trés Policias Federais, 27 Policias Militares,
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27 Policias Civis e 993 Guardas Municipais, cada uma com caracteristicas de
operacionalidade diferentes e as instituicbes relacionadas, sem subordinacao,
compartilhamento de informagdes ou padronizacdo de servicos, muitas vezes
atuando como concorrentes.

O padréo mais rico possivel de interacdo seria proporcionado pela
implementagédo de um sistema de banda larga, no qual cada entidade permanecesse
conectada, com plena interoperabilidade. Na outra extremidade seria um sistema em
gue cada agente soO pode falar com um, ou talvez outros dois atores (um superior e
um subordinado), as suas interacbes sao muito limitadas (banda estreita) e a
interoperabilidade € baixa entre alguns ou todos dos elementos constitutivos.

Em um sistema de trabalho compartilhado e integrado é importante a
informacédo e sua distribuicdo, para tornar a informacéo disponivel € necessario
tecnologia e rede disponivel com controle da alimentacdo ou alteracdo das
informagdes, em um trabalho compartilhado a maioria das informacdes devem estar

disponiveis, minimizando as restricdes do compartilhamento.

Figura 1 — Numero de emergéncias no mundo.
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Conforme tendéncias, varias cidades do mundo tem um numero Unico
para solicitacbes de atendimento de emergéncia, que direciona o solicitante para
diversos servicos, tais como, Policia, Corpo de Bombeiros ou atendimento pré-
hospitalar com uma atuacéo coordenada entre os servicos. Na maioria dos paises 0s
nameros de emergéncia tém como caracteristica entre si o fato de serem trés
nameros, apesar de diferentes em cada pais, séo facilmente lembrados,
rapidamente discados e gratuitos (figura 1).

No mundo, dois numeros sdo facilmente lembrados e divulgados, o
numero emergencial 911 nos Estados Unidos e o 112 na Unido Européia,
historicamente o 911 foi implantado em 1959 em Winnipeg, capital e maior provincia
canadense de Maitoba, importante centro comercial localizada na regido central do
Canada e utilizado a partir de 1968 pelos Estados do Alasca e Alabama, em 1980 foi
difundido para o pais inteiro.

A principal vantagem do trabalho conjunto dos servigos de emergéncia em
uma unica Central com o acionamento por um numero Unico é que, na necessidade
de complementacéo de servicos, a resolucdo da complementacdo para finalizacao
de ocorréncias ou acidentes torna-se mais célere.

No pais, desde 2013, a Agéncia Nacional de telecomunicacbes (ANATEL)
utiliza os nameros 911 e 112 para chamadas de emergéncia no territério nacional,
em complemento ao telefone 190, tais niameros correspondem aos numeros de
emergéncia nos Estados Unidos e na Unido Européia, respectivamente, em
beneficio aos turistas que por aqui chegam e quando estes numeros séo discados.
O ideal seria a possibilidade da localizacdo geogréfica emitido pelos equipamentos,
conforme determinacdo da ANATEL para as empresas operadoras de telefonia,
facilitando a localizacdo geografica, principalmente para turistas, devido as
dificuldades naturais para os estrangeiros informarem a localizacao.

O beneficio do trabalho integrado em emergéncias € em prol de maior
operacionalidade dos servigos que participam com melhor planejamento operacional
e execucao descentralizada e desburocratizada, com as organizagdes envolvidas
com o maior grau de entrosamento e cooperacao desejavel atraves de integracao

formal.
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2.1 Politica nacional de atencéo as urgéncias

No ano 2000, na cidade de Goiania, foi realizado o IV Congresso da Rede
Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias com a participacdo do Ministério da
Saude, nesse evento tiveram inicio discussfes por grupos de trabalho ligados ao
tema emergéncias, com seminarios e planejamento de redes organizadas de
atencdo as urgéncias envolvendo gestores publicos, estaduais e municipais,
estendeu até o ano de 2002, foi revista a Portaria GM/MS n° 824/99 e republicada
como Portaria GM/MS n° 814/01. Foram também elaboradas diretrizes técnicas para
transporte inter hospitalar, grades de referéncias para a rede, regionalizada de
atencdo as urgéncias e elaborada a Portaria GM/MS 2.048/02, onde, em seu artigo
1°, aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia.

A Portaria GM/MS n° 2.048/02 (BRASIL, 2002) também estabelece os
principios e diretrizes dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, define
normas, critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos hospitais de
urgéncia, determina a criacdo das coordenacdes do Sistema Estadual de Urgéncias.
O ano de 2003 teve como prioridade a area de urgéncias e emergéncias.

A Portaria GM/MS n° 1.863/03 (BRASIL, 2003) institui a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo. Considera ainda o quadro brasileiro de
morbimortalidade relativo a todas as urgéncias e estrutura a rede de servicos
regionalizada e hierarquizada de cuidados as urgéncias, inclusive as urgéncias
relacionadas ao trauma e a violéncia contemplada no anexo da Portaria MS/GM n°
737/01, Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias.

Em seu artigo 3° define que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
deve ser instituida com varias acdes, uma delas é o componente Pré-Hospitalar
Movel, Servico de Atendimento Mdével de Urgéncias e os servicos associados de
salvamento e resgate, sob regulacdo médica de urgéncias e com nuamero unico
nacional para urgéncias médicas, 0 nimero emergencial 192.

A Portaria GM/MS n° 1.864/03 institui o componente pré-hospitalar movel
da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de
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Servigcos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todo
territério brasileiro, vinculadas as Centrais de Regulacdo em municipios e regides de
todo territorio brasileiro e define os parametros de estruturacdo desses servicos,
sendo um veiculo de suporte basico a cada 100.000 a 150.000 habitantes e um
veiculo de suporte avancado a vida para cada 400.000 a 450.000 habitantes.

Na sequéncia, define os recursos para a estruturacdo da area fisica das
Centrais do SAMU em propor¢cdo ao humero de habitantes assim como 0 custeio
tripartite entre Unido, estados e municipios, correspondendo a Unido 50% do valor
estimado para os custos, o restante em conformidade com o pactuado em cada
Comissdao Inter gestores “Bipartide” entre estado e municipio. O recurso de custeio
repassado pelo Ministério da Saude via Fundo Nacional da Saude, no ambito desta
Portaria, deverdo ser destinados exclusivamente a manutencdo e qualificacdo do
SAMU.

A Portaria esclarece que aos SAMUs nao sera autorizada a apresentacao
de faturamento de servicos com base na tabela Sistema de Atendimento
Ambulatorial — Sistema Unico de Saude (SAI-SUS), por intermédio dos
procedimentos Trauma | e Il, uma vez que seus custos devem estar previstos no
projeto instituido. Ja aos Corpos de Bombeiros e a Policia Rodoviaria Federal
cadastrada no Sistema Unico de Salde e que atuam de acordo com as
recomendacdes previstas na Portaria n° 2.048/02, deverdo continuar utilizando os
procedimentos Trauma | e Il da tabela SAI-SUS, para efeito de registro e
faturamento de suas acbes (BRASIL, 2003).

A Portaria estabelece, ainda, que o acompanhamento e avaliagcdo das
acOes, serdo verificados por meio de uma lista de indicadores de desempenho a
serem sistematicamente produzidos e analisados, conforme segue:

a) Tempo médio de resposta entre a chamada telefénica e a chegada
da equipe no local da ocorréncia;

b) Tempo médio decorrido no local da ocorréncia;

c) Tempo médio de transporte até a unidade de referencia;

d) Tempo médio de resposta total (entre a solicitacdo telefonica de
atendimento e a entrada do paciente no servi¢o hospitalar de referencia);

e) Indicadores de adequacdo da regulacéo (% de saidas de veiculos de
Suporte Avancado apos avaliagdo realizada pela equipe de Suporte Bésico);
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f)  Taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de
atencado pré-hospitalar, com avaliacdo do desempenho segundo padrdes de
sobrevida e taxa de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar;

g) Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados; e

h) Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as
relacionadas as causas externas, considerando localizacdo das ocorréncias e suas

causalidades, idade, sexo, ocupac¢éao, condicdo gestacional.

2.2 Atendimento Pré-hospitalar

O atendimento pré-hospitalar (APH) pode ser definido como toda e
qualquer assisténcia realizada, direta ou indiretamente, fora do ambito hospitalar,
com o intuito de dar a melhor resposta a solicitagdo de ajuda ao usuario. Essa
resposta pode variar de um simples conselho ou orientacdo médica ao envio de uma
viatura de suporte bésico ou avancado ao local da ocorréncia, visando a
manutencdo da vida e/ou a minimizacdo das sequelas (LOPES; FERNANDES,
1999).

O APH mdével primario compreende trés etapas distintas de igual
importancia. A primeira corresponde ao atendimento realizado na cena do evento,
seguida pela assisténcia durante o transporte até o hospital de referéncia e
finalmente a chegada ao hospital (PAVELQUEIRES, 1997).

O APH modvel objetiva estabilizar as condi¢cdes vitais, evitando a
morbimortalidade por meio de condutas adequadas durante a fase de estabilizacéo
e transporte, evitando iatrogénicas que possam culminar com adventos variados
desde as incapacidades fisicas temporarias ou permanentes ou até a morte
(PAVELQUEIRES, 1997).

No contexto do APH, as acdes sao divididas em suporte basico e
avancadas de vida. O suporte basico de vida € definido como sendo a estrutura de
apoio oferecida a pacientes com risco de morte desconhecido, promovida por
profissionais de saude, por meio de medidas conservadoras nao invasivas, tais
como: imobilizacdo cervical, compressdo de sangramento, curativos oclusivos,
imobilizacdo em prancha longa. O suporte avancado de vida corresponde a estrutura

de apoio oferecida aos pacientes em risco de morte, promovida por profissionais
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médicos, por intermédio de medidas n&o invasivas ou invasivas tais como: intubagéo
endotraqueal, toracocentese, drenagem de térax, pericardiocentese, acesso venoso
etc. (BRASIL, 2001).

A assisténcia exercida pelos profissionais de saude do APH esta centrada
em agravos de natureza clinica ou traumatica, porém quando analisamos as lesdes
presentes nos pacientes politraumatizados constatamos que, segundo a curva de
mortalidade por trauma, o APH passa a ser de grande valia principalmente no
segundo pico de morte, aquele que ocorre entre 0s primeiros minutos e algumas
horas apds o acidente. As lesBes potencialmente reversiveis sdo melhores tratadas
guando atendidas neste espaco de tempo. A atuacdo dentro da chamada Hora de
Ouro ou Golden Hour da prioridade para as medidas terapéuticas mais emergentes
(FERNANDES, 2004).
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3 SISTEMAS DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA NO ESTADO DE SAO
PAULO

O Estado de Séo Paulo, unidade federativa do Brasil, ocupa uma area
territorial de 248.223,21 quildometros quadrados, extensdo litordnea de 642
quildmetros, com uma estimativa populacional de 42.333.308 habitantes (IBGE,
2013), sendo 20.120.227 pessoas ha regido metropolitana de S&o Paulo e
22.213.081 pessoas no interior e litoral, corresponde a 21,6 % da populacéo

brasileira.

3.1 CORPO DE BOMBEIROS

3.1.1 Historia do Corpo de Bombeiros

O Corpo de Bombeiros do Estado de Sédo Paulo foi criado em 10 de
marco de 1880 apds alguns incéndios no centro de Sdo Paulo com perdas materiais
e literarias irreparaveis e grande comocdo popular, como o da biblioteca da
Faculdade de Direito e o arquivo do Convento de S&o Francisco.

Um més apo6s os dois ultimos incéndios relatados, houve a inauguracao
da Secdo de Bombeiros, composta por 20 homens vinculados a Companhia dos
Urbanos (guardas-civis), tendo como primeiro Comandante o Tenente José Severino
Dias, oriundo do Corpo de Bombeiros do Distrito Federal, onde tinha o posto de
Alferes (GabCmtCB).

No tempo em que a Capital da Provincia ndo chegava a cobrir trés colinas,
em gue as constru¢cdes comecaram a ser mais valiosas, comecou-se a
pensar em combater as chamas. Em caso de incéndio, mulheres, homens e
criancas ficavam em fila, e, do po¢o mais proximo iam os baldes passando
de mdo em mao, até chegarem ao prédio em chamas. Em dezembro de
1850, na Rua do Rosario, hoje XV de Novembro, houve um incéndio, que foi
extinto por uma bomba manual emprestada por um francés chamado
Marcelino Gerard e devido a este incéndio, em 1851 foram tomadas as
primeiras posturas municipais relativas aos casos de fogo em consequéncia
do incéndio havido no ano anterior com a aquisicdo de duas bombas. No
ano seguinte, ainda em decorréncia de tal incéndio, & apresentado na
Assembléia Provincial, pelo entdo Brigadeiro Machado de Oliveira um
Projeto de Lei de um Cddigo sobre Prevencdo de Incéndios. Nesse Cdodigo
estavam regulamentados os servicos de prevencao e extingao de incéndios,
ficando o povo, por lei, obrigado a cooperar com a Policia nos dias de
incéndio. Em 1861, ocorre um incéndio em uma livraria na Rua do Carmo e
em 1863 ocorre novo incéndio, desta vez na Rua do Comércio em uma loja
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de ferragens. J4 em 1870 um barril de pélvora explode no centro da cidade
de S&o Paulo.

Apesar das constantes adverténcias dos chefes policiais sobre a perigosa
situacdo, muito pouco foi feito. Afinal, em termos de Brasil, apenas em 1856
havia surgido o Corpo de Bombeiros da Corte, criado em 2 de julho, no Rio
de Janeiro, devido aos acontecimentos anteriores, somente em 1875 houve
a primeira tentativa de estabelecimento de um servico de bombeiros que
estaria agregado a Companhia de Urbanos (guardas-civis). Reunindo um
total de 10 homens conhecidos como "Turma de Bombeiros",
convenientemente adestrados para a funcdo, egressos do Corpo de
Bombeiros da Corte. Algumas providéncias foram tomadas, como a compra
de baldes de couro, machadinhas e um saco salva-vidas. Entretanto, como
a lei ndo estabelecia qual a prioridade dos Urbanos, se policiamento ou
combate a incéndios, logo esta funcdo foi abandonada e os bombeiros
designados para tomar conta das ruas. As autoridades, ou a maior parte
delas, ainda ndo haviam se conscientizado da preméncia do servico e a
cidade continuou sob o risco de uma nova tragédia.
E foi assim, em meio a paliativos, que chegou o fatidico 15 de fevereiro de
1880, trazendo o incéndio que destruiu a biblioteca da Faculdade de Direito
e o arquivo do Convento de S&o Francisco, no tradicional largo da capital
paulista. No dia seguinte, num indignado discurso, o deputado Ferreira
Braga propds a criacdo de uma Sec¢do de Bombeiros, composta de 20
homens, vinculada & Companhia dos Urbanos. A lei foi votada e aprovada,
tendo sido publicada em 10 de marco de 1880, data que determina a
criacdo Oficial do Corpo de Bombeiros de Sdo Paulo.

Conforme monografia do Max Mena em seus relatos da historia do Cobom:
“O primeiro documento completo (ou a mais completo) sobre a situacao
Corpo de Bombeiros é o relatério do Tenente Coronel Argemiro da Costa
Sampaio (Capitdo reformado do Exército e comissionado em tal posto)
sobre a ano de 1895, apresentado ao Comandante da Forca Publica,
Coronel José Carlos da Silva Teles e que seguiu anexo ao relatério
apresentado ao Presidente do Estado pelo Secretario de Negécios da
Justica do Estado de Sao Paulo, datado de 31 de dezembro de 1895”. Por
trés anos seguidos O mesmo comandante produziu relatérios minuciosos
sobre as atividades, materiais, promocdes, disciplina, necessidade etc., do
Corpo de Bombeiros, sendo que desses relatérios extraimos alguns dados
gue demonstram o crescimento e a melhoria da qualidade dos servi¢cos, 0s
guais descreveremos e analisaremos através de seus requisitos basicos:
Em abril de 1896 sdo inauguradas 50 caixas de aviso de incéndio,
chamadas “Linhas Telegréficas de Sinaes de Incéndio” (1° Sistema de
Alarmes Generst), com aproximadamente 70 quildmetros de extensao,
operadas por telegrafistas civis graduados militarmente.

Em, 1911 foi atingido 0 auge neste setor; pois entra em funcionamento um
sistema de comunicacfes idéntico ao de melhor padrdo do mundo e
dimensionado adequadamente 4s necessidades de época. Tal sistema
proporcionava rapidez no chamado e no atendimento do socorro, além de
permitir comunicagdo bombeiro-bombeiro. Posteriormente, por ndo crescer
nem se modernizar; o sistema Gamewell foi perdendo sua eficiéncia.
Paralelamente a evolugdo das instalacdes fisicas, que possibilitaram a
descentralizacdo dos servi¢os, impunha-se a necessidade de se adotar uma
nova sistematica de comunicacgdes. Isso ocorreu no ano de 1955, quando
se deu a inauguracgéo da rede de radio do Corpo de Bombeiros.

A primeira iniciativa de aplicacé@o tecnoldgica que se assemelha aos moldes
do atual fluxo de trabalho do COBOM ocorreu com a inauguracédo da rede
de radio, em 1955, entre o quartel e as viaturas. Esse empreendimento
resultou em um salto de qualidade, visto que a Central de Comunicac¢8es do
Corpo de Bombeiros, como era denominada a época, passou acompanhar a
evolugcdo da ocorréncia, informando o melhor caminho e assistindo o
comandante do socorro com informacdes para o sucesso da missédo. Nesse
periodo foram centralizados os pedidos da populacdo, por meio dos



34

numeros telefonicos 351700 e 312171. Finalmente em 1979 é inaugurado o
cédigo de emergéncia “193”. (SAO PAULO, 2016).

3.1.2 HISTORIA DO SISTEMA DE RESGATE

Historicamente, o cenario de atendimento aos feridos no local em que
ocorre 0 acidente tem origem nos periodos de guerras, quando os feridos em
combate precisavam ser resgatados e submetidos a cuidados médicos. Com o
passar do tempo maior foi a possibilidade de resgate e atendimento aos feridos,
cada vez com maior sobrevida e menor mortalidade e a observacédo de que quanto
mais rapido o atendimento no local pds acidente, com pessoas treinadas e
transporte adequado para o hospital, melhor o progndéstico.

A evolugcdo de uma melhoria no resgate aos feridos foi conforme a
evolucdo das industrias automobilistica, aeronautica, de medicamentos, de
comunicacdes, engenharia dentre outras.

O primeiro regulamento sobre a utilizacdo de ambulancias encontra-se
nos relatos da Guerra Civil Americana (1861-1865), sendo que tais veiculos seriam
as carruagens ou vagodes de trens. Desta mesma época, datam 0s conceitos de
medicina de campanha criados pelo Doutor Charles Stuart Tripler do Exército de
Potomac, autor do Manual do Cirurgiao Militar, em1861.

Nos ultimos conflitos de guerra que ocorreram, Segunda Grande Guerra
Mundial (1939 - 1945), Guerra da Coréia (1950 — 1975) e a Guerra do Vietna (1.961
— 1.975), apesar de toda a catastrofe do elevadissimo niumero de mortos e feridos, o
avanco na area do APH foi importante, pois os fundamentos da sistematica do
atendimento atual sdo baseados nos moldes das ultimas guerras.

Nas grandes cidades, o APH para atendimento aos civis, vitimas de
acidentes teve inicio na década de 60 com os primeiros relatos na cidade de
Chicago, considerada pioneira no atendimento e desenvolvimento do APH.

A padronizagdo do treinamento no atendimento emergencial pré-
hospitalar teve inicio em 1966 com uma proposta de curso estabelecida pelo
Department of Transportation — National Highway Traffic Safety Administration —
DOT — NHTSA (Departamento de Transportes da Administracdo Nacional de
Trafego e Seguranca das Estradas) com uma carga horaria de 81 horas, aqueles

aprovados no curso seriam reavaliados a cada dois anos. O padrdo criado na
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ocasiao estabeleceu as primeiras diretrizes e curriculos basicos para treinamento de
pessoas habilitadas a prestar atendimento pré-hospitalar profissional nos locais de
acidentes e emergéncias meédicas (COLLA, 2005, p.18-19).

Os sistemas de atendimento em vias publicas nas cidades americanas
ndo tinham, também, uma coordenacdo, comunicacdo ou padronizacdo de
atendimento. Muitas vezes o atendimento realizado poderia agravar o quadro dos

acidentados.

Sua primordial fungao era ‘correr’ para o local do acidente, carregar a vitima
para o interior da ambulancia e voltar em disparada para o hospital. Em
muitos casos, s6 havia o motorista na guarnicdo de emergéncia e seus
equipamentos consistiam de uma simples maca, um estojo de primeiros
socorros e um cilindro portatii de oxigénio. Equipamentos de
radiocomunicacdo, quando existiam, serviam tdo somente para solicitar uma
viatura policial para o local do acidente, nos casos em que a ambulancia era
o primeiro veiculo a chegar (CARCHEDI, 1996, p. 26).

A Division of Medical Sciences publicou em 1966 um documento
conhecido como Accidental Death and Desability: The Neglected Disease of moderm
Society que, para o atendimento médico, foi um marco histérico importante, no
mesmo ano, 0O congresso americano aprovou a Highway Safety Act, ato que os
estados que ndo demonstrassem intencdo de desenvolver um programa efetivo de
servicos meédicos de emergéncia estariam sujeitos a perda de 10% de seus fundos
federais para construcdo de estradas em seus territorios.

No ano de 1976, um acordo entre o Municipio de Chicago e
Universidades, definiu trés niveis de profissionais de atendimento pré-hospitalar,
quais sejam:

a) Técnico em Emergéncias Médicas nivel Basico (Emergency Medical
Techinician Basic, EMT-B);

b) Técnico em Emergéncias Médicas nivel Intermediario (Emergency
Medical Techinician Intermediate, EMT-I); e

c) Técnico em Emergéncias Médicas Paramédico (Emergency Medical
Techinician Paramedic, EMT-P).

No mesmo Decreto ficaram estabelecidos dois niveis de atendimento
pelos profissionais, as intervenc¢des simples com procedimentos bésicos (Basic Life
Suport, BLS) e os procedimentos mais complexos (Advanced Life Suport, ALS). Esta
padronizacao de atendimento de APH baseado em protocolos foi 0 modelo para os

servigos que a partir dai se desenvolveram.
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Segundo Cowley (2004 apud TRUNKEY, 1983, p. 28) médico americano
criador da famosa Unidade de Choque-Trauma denominada Shock Trauma Unit, em

Baltimore-Mariland, disse que

[...] a sobrevivéncia de uma vitima de politraumatismo estd diretamente
relacionada com a rapidez do tratamento cirirgico definitivo. Se o paciente,
com lesdes graves, adentrar na sala de cirurgia até uma hora apds a
ocorréncia do acidente, a possibilidade de vir a falecer gira em torno de
15%, aumentando em dobro a cada hora perdida, para o inicio das medidas
cirargicas emergenciais.

Cowley (2004) ainda conceituou a nocdo de um periodo de tempo crucial
durante o qual seria importante iniciar o tratamento definitivo do traumatizado grave.
Em uma entrevista ele ressaltou que ha uma hora de ouro, entre a vida e a morte e
guem estivesse gravemente ferido teria menos de 60 minutos para sobreviver. Que
nao morreria imediatamente, uma vez que isSso ocorreria em trés dias ou duas
semanas, mas ocorreria alguma coisa irreparavel em seu organismo. Este conceito
ficou conhecido como Hora de Ouro.

Se um paciente grave puder receber tratamento definitivo, entendido
como reanimacgdo e controle da hemorragia, dentro do Periodo de Ouro, as suas
chances de sobrevida aumentam muito (LERNER; MOSCATI, 2001).

Nenhum atendimento pré-hospitalar é igual ao outro. O fundamental é
realizar uma boa avaliacdo e seguir protocolos. Os pacientes de atendimento pré-
hospitalar tém aspectos comuns nas suas lesbes e poderiam morrer
secundariamente as lesGes devido a trés causas basicas, quais sejam: hemorragia
aguda (36%), lesdo grave de 6rgaos vitais como o cérebro (30%), obstrucdo de vias
aéreas e insuficiéncia respiratéria aguda (25%) (TSYBULIAK; PAVLENKO, 1975).

O periodo de ouro representa um intervalo de tempo no qual o choque,
embora esteja piorando, é reversivel, se o paciente receber atendimento adequado.
Se néo forem iniciadas as intervencgdes na tentativa de reversédo, o choque evolui e
se torna irreversivel.

Os estudos mostram que, apoés iniciadas as manobras de reversdo do
choque, o transporte para o hospital adequado dentro do menor tempo possivel néo
deve ser retardado. Muitos acidentados tém problemas que ndo podem ser
resolvidos no atendimento pré-hospitalar, tais como a reposicdo de sangue e 0
controle da hemorragia interna, que deve ser controlado com cirurgia em ambiente
hospitalar. Na vigéncia de hemorragia ndo €& possivel fazer uma reanimacao

7

adequada, por isto € importante o transporte ao centro de tratamento definitivo
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dentro do menor tempo possivel, que ndo deve ser confundido com transporte sem
estabilizacao inicial do paciente. Além disto, a reanimacdo deve ser mantida durante
o transporte até o hospital. Esta filosofia do periodo de transporte dentro de 10
minutos apds a chegada dos socorristas € conhecido como “10 minutos de Platina”
dentro da “Hora de Ouro” (COWLEY, 2007).

O sistema de atendimento pré-hospitalar utilizado no pais é derivado do
SAMU francés que se baseia no conceito de fica e estabiliza (Stay and Stabilize),
ou seja, a equipe de atendimento pré-hospitalar transporta a vitima para o local de
tratamento definitivo, apds a estabilizacdo clinica (CARCHEDI, 1988; MARTINI,
1989; SAO PAULO, 1987, 1989).

Em 1983, um grupo de trabalho formado por médicos do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sdo Paulo, na andlise da alta mortalidade e sequelas
decorrentes de acidentes realizaram um projeto para gerenciar o atendimento as
estas vitimas, foi criado pela Prefeitura Municipal o Projeto Vaga Zero e a
Coordenacdo dos Recursos Assistenciais aos Prontos Socorros (CRAPS), com a
funcdo de gerenciamento nos prontos atendimentos publicos quando na
racionalizacéo do atendimento aos feridos.

Em 1986, a Policia Militar do Estado de Sao Paulo prevendo suas
responsabilidades no processo de atendimento de emergéncias médicas, enviou um
grupo composto por cinco Oficiais PM do Corpo de Bombeiros, a cidade de Chicago,
nos EUA, onde realizaram um Curso de Técnico em Emergéncias Médicas,
promovido por uma associacdo de intercambios (Brasil-EUA), denominada
“‘Companheiros das Américas”. Apo6s o encerramento do curso, estes Oficiais
apresentaram um relatério ao Comandante Geral da Corporagéo, onde foi proposta
a reformulagcdo dos conceitos de instrucdo de primeiros socorros ministrada ao
efetivo do Corpo de Bombeiros e a ampliagdo dos servicos de Salvamento e
Resgate ja existente, utilizando novos equipamentos e viaturas, com pessoal
especializado para o atendimento e transporte das vitimas de acidentes. (ALVES
JUNIOR, 1996).

Em 13 de julho de 1988, o entdo Secretario do Estado da Saude, o
Professor Dr. José Aristodemo Pinotti, constituiu 0 GEPRO/EMERGENCIA (Grupo
Especial de Programas de Emergéncia), sob a coordenagédo do Professor Dr.
Fernando Bueno Pereira Leitdo (Resolugdo SS-116). Em 17 de julho de 1989, foi
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dada nova composicio ao GEPRO/EMERGENCIA, sob a coordenagéo
administrativa do Capitdo Médico PM Antdnio Carlos Turiani Martini (Resolugéo SS-
487?). Definido os membros integrantes, o grupo passou a se reunir e desenvolver o
projeto do Sistema Integrado de Atendimento as Emergéncias do Estado de Sao
Paulo, conhecido junto a populagdo como RESGATE, onde foram tracados os
objetivos a serem alcancadas, definicbes das missdes de cada membro integrante
do sistema, atendimento pré-hospitalar, centro de comunicacdes, fixacdo das fases
para sua implantacdo e definicdo dos protocolos de atendimento (ALVES JUNIOR,
1996).

No ano de 1989 foi enviado a Franca o Capitdo Médico Anténio Carlos
Turiani Martini para observacdo operacional e administrativa do SAMU francés para
fazer o Curso de Atendimento Pré Hospitalar e Regulacdo do Sistema, conforme
intercAmbio criado entre a Secretaria de Saude de S&o Paulo e o Ministério para
Assuntos Estrangeiros da Franca, junto ao Consulado Francés. Ao retornarem ao
Brasil foi criada toda a padronizacdo no atendimento pré-hospitalar, materiais e
equipamentos das bolsas, medicamentos, padronizacdo de atendimentos na Central
de Regulacéo e no local da ocorréncia.

As primeiras experiéncias no Brasil foram relatadas com propostas de
encaminhamentos, visando a construcdo adequada de um sistema de urgéncias e
emergéncias que refletisse a politica publica do governo. Desta forma, um maior
namero de pacientes graves comeca a chegar as portas de emergéncias
despreparadas para o atendimento. (GONCALVES; RODRIGUES, 2001; OLIVEIRA,
PAROLIN; TEIXEIRA JR., 2002).

3.1.3 SISTEMA DE REGULACAO DO CORPO DE BOMBEIROS

O Corpo de Bombeiros esta presente em 153 dos 645 municipios do
Estado de S&do Paulo por meio de convénio administrativo, conta com 244 postos e
bases. No ano de 2015 atendeu ocorréncias em 637 municipios, ou seja, na quase
totalidade deles (SEADE; SAO PAULO, 2016).

No Estado de S&o Paulo, com caracteristica de grande densidade
populacional nos grandes centros urbanos, ha mais pessoas vivendo na cidade de

Sao Paulo do que em alguns paises, a capital tem uma populagdo maior que a de
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Portugal (10.825.309), Bélgica (10.323.973), Suécia (9.801.616), Paraguai
(6.783.272) e Uruguai (3.341.893), por exemplo. Se a cidade de Sdo Paulo fosse um
pais, seria o 78° mais populoso.

No periodo de janeiro a dezembro de 2015 houve 5,499 milhbes de
solicitacdes telefbnicas para o telefone de emergéncia 193 em todo Estado, com
uma meédia diaria de 15 mil ligagdes. O Corpo de Bombeiros da Policia Militar do
Estado de Sdo Paulo (CBPMESP) conta com um total de 2.488 viaturas, sendo
1.924 viaturas para a atividade operacional e 564 viaturas para a administrativa,
além de 801 embarcacdes. Para atendimento de ocorréncias de resgate, salvamento
ou incéndio e suporte em ambiente aquatico, o efetivo total € de cerca de 8.600
homens em suas 296 edificacdes, sendo 244 destinadas ao servico operacional. De
um efetivo fixado de 10.031 pessoas, 2.617 bombeiros sdo destinados para cidade
de S&o Paulo e 1.636 destinados para o efetivo com funcéo classificada como
territorial, de acordo com a matriz organizacional (SAO PAULO, 2.016).

No mesmo periodo relatado houve 215.136 atendimentos préprios de
resgate, destes atendimentos 179.784 vitimas e 3.741 mortos, ja para 0S
atendimentos nao considerados préprios do sistema resgate, ou seja, atendimentos
de agravos a salde de natureza clinica totalizaram 70.377 atendimentos.

A estrutura organizacional operacional distribuida para o estado e cidade
de Sé&o Paulo, respectivamente é assim constituida:

a) Grupamento de Bombeiros: 20 para o Estado, sendo 4 para a

capital;

b)  Subgrupamento de Bombeiros: 51;

c) Postos e Bases de Bombeiros operacionais: 175, sendo 45 na

capital;

d) Bases de Bombeiros: 62;

e) Grupos de Bombeiros: 7;

f) Bombeiro Comunitario: 8 (ndo é considerado uma instalacao); e

g) Municipios com a presenca do Corpo de Bombeiros: 169

O Movimento Paulista de Seguranca no Transito (MPST), que prevé a
realizacdo de projetos relacionados a seguranca viaria, gerou um convénio com o
Corpo de Bombeiros com novas tecnologias para aumento da eficacia operacional,

conforme programa de modernizacdo tecnolégica e convénio celebrado entre a
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Policia Militar do Estado de S&o Paulo, por meio do Corpo de Bombeiros e do
Departamento Estadual de Transito (DETRAN), firmado em janeiro de 2014 com um
investimento de R$ 6,6 milh6es. Foram adquiridos 1100 rastreadores e 600 tablets
para uso em 1.100 viaturas de atendimento operacional, com SIOPM e COPOM ON-
LINE (PMESP, 2016).

O MPST foi langcado em agosto de 2015 pelo governador Geraldo Alckmin
visando reduzir pela metade as vitimas fatais de acidentes de transito até o ano de
2020, com base nos fundamentos estratégicos da Organizacdo das Nacfes Unidas
(ONU), integrando o trabalho das instituicbes que compartilham responsabilidades
do tema e do envolvimento da sociedade civil.

Também faz parte do convénio a contratagcdo de um desenvolvedor de
softwares para integrar as informacdes com a base dos bombeiros e de um
gerenciador de dispositivos moveis, que vai garantir a seguranca do sistema (em
caso de furto, é possivel o bloqueio das fun¢des do equipamento).

A integracdo do CBPMESP ao Sistema de Informacdes Operacionais
(SIOPM-Corp) foi no final de 2015, todas as ocorréncias atendidas pelo Bombeiro
sdo cadastradas nesse Sistema, o que torna o primeiro servico da Policia a estar
100% integrado a este Sistema, desta forma o Corpo de Bombeiros deixa de utilizar
o SDO para encerramento e coleta de dados das ocorréncias atendidas, que
passam a ser realizadas pelo SIOPM-Web, possibilitando assim, o uso do COPOM-
Online para a visualizagdo de mapas e o Gerador de Relatérios de Ocorréncia
(GRO) para a realizacdo de estatisticas.

A Central de Operacdes do Corpo de Bombeiros (COBOM) atua de forma
integrada as Centrais de Operacdes da Policia Militar (COPOM) regionais de S&o
Paulo e regido metropolitana, Sdo José dos Campos, Presidente Prudente e
Ribeirdo Preto, com uma forte tendéncia a regionalizar todo o atendimento
emergencial e a comunicacao critica (SAO PAULO, 2016).

Em relacdo ao seu efetivo, forca operacional, tem-se uma demanda
reprimida do ponto de vista de Recursos Humanos, o Quadro Particular
Organizacional (QPO) tem o numero fixado de 10.031 homens e o existente é de
8.601, sendo que, destes, 8.315 destinados para a atividade operacional nos seus
20 GBs e 1.950 (23%) para a atividade administrativa; do total do efetivo a
distribuicdo entre os sexos € de 8.333 homens (96%) e 322 mulheres (4%). Existem
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ainda, 492 bombeiros civis (bombeiro profissional municipal) em 57 municipios que
fornece BPMun a titulo de cooperacgéo (SAO PAULO, 2016).

A atividade de DEJEM (Diaria Especial por Jornada Extraordinaria de
Trabalho Policial Militar), cujo escopo € a remuneracdao de uma diaria aos policiais
militares que atuarem voluntariamente e fora de seu horario normal de trabalho, nas
atividades operacionais de acordo com a demanda, no intuito de ampliacdo do
namero de policiais militares em servico em beneficio a sociedade, regulamentadas
pela Lei Complementar n°® 1.287/16. O Corpo de Bombeiros tem 86.026 vagas
abertas ao longo do ano, sendo 98% das vagas oferecidas para 0 servico
operacional nos quartéis dos bombeiros, corresponde a um incremento na forca
operacional diaria de 200 bombeiros.

O Turn Over em 2015 foi de 613 homens, houve uma entrada de 845 por
meio de movimentacodes e cursos (CBO, CHQAOPM, CBS e CBCS).

Até um passado recente, existia uma mesma escola militar para formacéo
de soldados destinados ao Corpo de Bombeiros e para o policiamento, o que
poderia, num primeiro momento, ser a causa da defasagem do quadro particular de
organizacdo (QPO) do CBPMESP, pois a Policia Militar absorve um percentual
maior de policiais recém-formados para a atividade-fim, que € a de policiamento,
devido a uma pressédo da sociedade no anseio na presenca do policial militar nas
ruas para aumentar a sensacao de seguranca. As escolas de formacao de soldados
do Corpo de Bombeiros e da Policia Militar, apesar de separadas, a destinacao final
do soldado recém-formado depende de estudos elaborados pelo EM/PM, de modo
que o modulo béasico seja realizado por ambas as escolas.

A demanda reprimida de pessoal e o “claro” no efetivo planejado fez com
que novos estudos para adequacdo do operacional nas atividades préprias, no
intuito de diminuir o efetivo na composicéo de suas viaturas, com novos protocolos
para atendimento as ocorréncias para adequacao da forca operacional. Desde 1989,
quando teve inicio o servico de resgate aos acidentados do CBPMESP até os dias
de hoje, tivemos um aumento populacional desproporcional ao crescimento do
efetivo da Policia Militar e do Corpo de Bombeiros, 0 ajuste fez-se necessario para

atendimento a demanda de servicos.
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3.2 O servigo de atendimento de emergéncias municipal

No intuito de apresentar os sistemas a serem integrados, conforme a
proposta constante da penultima secdo deste trabalho segue um panorama do

servico municipal iniciando-se por seu historico.

3.2.1 HISTORIA DO SERVIGO DE PRONTO SOCORRO MUNICIPAL

Até o final do século XIX, a assisténcia a saude era feita em
estabelecimentos hospitalares, que mais serviam de hospedaria para loucos e
banidos pela sociedade. Os poucos médicos entdo existentes prestavam apenas

servigos privados as classes mais abastadas da sociedade.

No periodo da presidéncia de Tobias de Aguiar (1831 a 1835) a Provincia
de Séo Paulo contava com 362.902 habitantes. Na Capital havia 5 médicos e 4
cirurgibes. Em Santos, um médico e 5 boticarios. Na provincia inteira havia 14
boticarios. Cidades importantes como Curitiba, Piracicaba, Franca, Itapetininga,

Jundiai, Pindamonhangaba ndo contavam com meédicos.

O desenvolvimento da economia cafeeira propiciou expansao dos
transportes ferroviarios e maritimos, além dos portos de exportacdo do Rio de
Janeiro e de Santos. Este processo atraiu grande niumero de migrantes e imigrantes
para novos postos de trabalho gerando aglomeracdo de pessoas nas grandes
cidades com desorganizacdo sanitaria e alastramento de doencas
infectocontagiosas como peste, variola e febre amarela. Neste periodo foram
implantadas politicas de saneamento com Oswaldo Cruz (1903), Rodrigues Alves
(1902), Carlos Chagas, Emilio Ribas e Saturnino de Brito, com a fundac¢do do
Instituto Adolfo Lutz e Butantd para pesquisa, producdo de vacinas e controle de
doencas.

O Estado assumiu pela 12 vez a assisténcia médica a populacdo, na
forma de socorro de urgéncia em 1893 no Rio de Janeiro com atendimento de
ambulancias nas vias publicas e em domicilio, aléem do apoio de rede hospitalar

privada.
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Em S&o Paulo, os médicos do servico médico legal ficam subordinados a
Segunda Secao da Reparticdo Central de Policia, responsabilidade da Policia Civil,
no Decreto 395 de 7 de outubro de 1893 os médicos tem atribuicbes de atender a
qualquer hora as requisi¢cdes do Chefe de Policia, dos delegados e subdelegados da
Capital.

O Decreto 1.392/10 ratifica estas incumbéncias, determinando ainda que
0s meédicos permanecam na reparticdo durante o expediente e eventualmente a
noite, se o Secretario determinasse. Cria-se assim a primeira prontiddo para
situacdes de emergéncia e calamidades, obrigando os médicos a permanecerem na
reparticdo em casos de incéndios de maiores proporgdes, sinistros e acidentes.

Em 25 de abril de 1933, o general Waldomiro de Oliveira, administrador
de Séo Paulo, ampliou consideravelmente os servicos de atividade policial e
mobilizou para ele 30 médicos, um enfermeiro-mordomo, 8 enfermeiros de primeira
classe, 8 de segunda classe, 20 de terceira classe e 4 serventes, além de
escriturarios para os registros competentes.

O Decreto 9.377/38 transfere os servicos de Assisténcia do Estado para o
Municipio de Sdo Paulo, apesar do Decreto, tal fato ndo ocorreu na pratica. O
Decreto Estadual 16.629/50 extinguiu o posto médico da Assisténcia Policial e
autorizou o Secretario da Seguranca a firmar com a Prefeitura o ajuste a que se
referia aquela Lei, ficando o posto médico subordinado a municipalidade da Capital
Paulista. O prefeito Armando de Arruda Pereira inaugurou esses servigcos em 28 de
abril de 1951, com plantonistas e ambulancias pertencentes a Prefeitura para
atendimento domiciliar. Antnio Pires Vila Lobos foi o primeiro chefe deste posto.

Na época, Ignacio Proenca de Gouvéa era o Diretor do Departamento de
Higiene e o servico do Hospital das Clinicas dividido entre a equipe de Médicos da
Prefeitura que ficavam no pronto-atendimento e nos atendimentos externos,
chamados domiciliares, 0 motorista da ambulancia para servicos externos de
atendimento era um policial.

Este convénio com o Hospital das Clinicas se da pela Lei 3.977 de 14 de
dezembro de 1950 ao custo de 20 milhdes de cruzeiros e da origem em 1951 ao
Posto de Pronto Socorro Municipal do Hospital das Clinicas e teve como 1° chefe

Carmino Caricchio. O Pétio do Colégio foi o primeiro posto isolado de Pronto Socorro
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Municipal, logo em seguida foi instalado outro posto junto ao Hospital Municipal, na
Rua Castro Alves.

O periodo de 1951 a 1955 caracteriza-se por uma progressiva criacao de
servicos de atendimento de urgéncia pela Prefeitura. Em 1953 houve um concurso
para médicos, marco no sentido de oficializar o efetivo médico da prefeitura.

A Portaria 14, de 25 de fevereiro de 1954, determinou as normas de
funcionamento do PS Municipal que deveria atender as vitimas de acidentes,
agressOes e tentativas de suicidio, de acidentes de trabalho, de mal subito, de
moléstias de carater agudo ou a agudizacdo das moléstias de evolucao cronica,
vitimas de hemorragia e casos de parto.

Na gestdo Janio Quadros € aprovado a Lei 4.658/55, criando a Divisdo de
Pronto Socorro Municipal do Departamento de Higiene e Saude da Secretaria de
Higiene. A partir desta data, o Pronto Socorro Municipal passa a ter existéncia legal.
O prefeito promove entendimentos com as diretorias do Hospital das Clinicas, da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo e da Escola Paulista de Medicina, a qual
estava subordinado o Hospital Sdo Paulo a fim de obter das mesmas a necessaria
assisténcia aos doentes correspondentes as zonas que lhes fossem determinadas.

Os servigos prestados pela Divisdo de Pronto Socorro Municipal eram
gratuitos para aqueles reconhecidamente pobres ou indigentes, mas cobrados dos
gue possuissem recursos, regulamentado pelo Decreto 4.220/59 quanto a cobranca
dos assistidos que possuissem recursos. Caberia ao médico que efetuasse o
socorro atestar a pobreza na ficha de ocorréncia para isencdo de pagamento ou
entdo, constatada a possibilidade, preencher a guia de pagamento. O Decreto criou
também taxas para os servicos de urgéncia do PS Municipal dando margem a
proliferagdo de organizacdes particulares especializadas na execucéo dessa tarefa.

No seu relatorio e prestacao de contas, o prefeito Prestes Maia, eleito em
1961, coloca que a primeira e fundamental mudanca € a moralizacao administrativa,
principalmente, no servico de pronto socorro. Houve a aquisicdo de numerosas
ambulancias, todas providas de tacémetro e radio, foram assinados convénios com
diversos hospitais, totalizando 750 leitos.

Em 1972, comeca a ser viabilizado o atual servico de comunicagcédo e
chamado a distancia pelo digito 192. Em 1978, foi implantado pela Prefeitura do

Municipio de Sdo Paulo, um projeto piloto de Atendimento Pré-hospitalar por meio
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do telefone 192 e a ambulancia pertencia ao Departamento de Sistema Viario (DSV)
e a guarnicdo era composta por um Policial Militar como motorista chegando a
atender até 10 chamadas diarias.

Na reorganizacdo administrativa de SHS, em 1978, foram constituidas
duas divisdes, quais sejam: a Divisdo Técnica de Fiscalizacdo, Comunicacdes e
Informacdes e a Central de Comunicacdes (CECOM). Integra ainda as acdes de
pronto atendimento, a Central e Comunicacdes que controle a remocao e o resgate
de pacientes por meio do servico de comunicacao e transporte por ambulancias.

Em 1979, teve a primeira instru¢cdo de ressuscitacdo cardiopulmonar com
0 uso de manequins, no Primeiro Grupamento de Busca e Salvamento do Corpo de
Bombeiros da Policia Militar do Estado de Sao Paulo (1° GBS), atualmente, 1°
Grupamento de Bombeiros (1° GB) para os funcionarios da Prefeitura de Sdo Paulo
que iriam trabalhar nas ambuléncias do servico municipal de APH. Em tal curso
foram confeccionados os primeiros exemplares de prancha de madeira para
imobilizacdo de coluna e também o primeiro curso de primeiros socorros. (COLLA,
2005).

Os prontos-socorros da Barra Funda, Jabaquara, Santo Amaro, Santana,
Lapa e o posto de Perus eram coordenados por uma central de PBX que controlava
as vagas conveniadas e o movimento das ambulancias. Estes postos passam a ser
vinculados ao Departamento de Saude da Comunidade (DSC) na reorganizacdo da
Secretaria em 1978.

Cria-se entdo o0 servico posteriormente denominado Central de
Comunicacdo (CECOM), instalado no prédio da Av. Brigadeiro Luiz Antdnio no
antigo Hospital Sylla Mattos, contando com um PBX e quatro controles de radio.

Em 1980, o Decreto 16.432/80 alterou a subordinacdo dos postos de
prontos-socorros que passaram para a Superintendéncia Médico Hospitalar de
Urgéncia, no ano seguinte a Divisdo de PS Municipal tornou-se Departamento,
conforme Lei 9.286/81.

Interessante a transcricdo no trabalho monogréfico do Curso de
Aperfeicoamento de Oficiais do entdo Cap PM Roberto Lemes da Silva (1984),

intitulado O Policial Militar no Atendimento Pré-hospital, onde relata que

Com uma experiéncia de 15 anos trabalhando em acfes de salvamento,
atendendo inumeros chamados envolvendo vidas humanas, existe uma falta
de interligagdo dos 6rgéos envolvidos quer na area municipal, estadual ou
federal. Chegou a hora de propor mudancas [...]
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Mas, devido a nossa presenca constante, dindmica e espalhada por todas
as regides do Estado, a Policia Militar é a instituicdo oficial mais solicitada
para o encaminhamento de vitimas e doentes aos Servicos Médicos de
Emergéncia. Além disso, seu apurado e constantemente aprimorado
sistema de comunicacdo faz com que a Corporacdo seja lembrada para
qgualquer eventualidade, ndo sO policial, como também médico-social
também [...]

As vitimas atendidas pelas nossas viaturas sdo encontradas, nas mais
diversas condicdes, presos em ferragens de veiculos, por escombros,
soterradas, feridas a bala, atropeladas, etc. Quando os policiais militares
ndo conseguem remover essas vitimas sdo acionadas as viaturas de
salvamento do Corpo de Bombeiros. Tem-se verificado que o
encaminhamento de acidentados para o Servico Médico de Emergéncia é
feito preferencialmente com recursos proprios da populagdo. Ou quando os
servigos publicos tornam-se mais carentes, grande sobrecarga, ja abate
sobre a Policia Militar, principalmente de madrugada.

Praticamente, o Unico instrumento de assisténcia que o Estado disp6e na
rua sao as viaturas de radiopatrulha, dos Taticos Méveis, da Rota ou a
saleta dos postos policiais — seja para acudir um menor, seja para socorrer
a um hospital, ou para estancar uma hemorragia; imobilizar uma fratura;
para conducdo de uma parturiente que, esperando a Ultima hora, tem nos
patrulheiros o seu parteiro [...]

O Cap PM Roberto Lemes da Silva relata o preparo das equipes
paramédicas na época, desenvolvido pela entdo Secretaria de Higiene e Saude da
Prefeitura e pela Policia Militar. O curso dava énfase as técnicas de assisténcia
respiratéria e circulatéria, medidas de hemostasia, imobilizacdes e mobilizacdo de
acidentados, prioridades no atendimento de politraumatizados, responsabilidades
éticas e limitacGes da assisténcia paramédica, com uma carga horaria de 40 horas.

Fato interessante € que, na época, ja havia a preocupacdo entre a
integracdo dos sistemas de atendimento e a necessidade de aperfeicoamento dos
homens do Corpo de Bombeiros, conforme segue:

Mas, o que vemos sdo sistemas fechados, estanques, com recursos
humanos e materiais ndo interligados.

Nos do Corpo de Bombeiros, sabemos o que temos.

Os funcionarios da Prefeitura — Pronto Socorro - conhecem seus recursos.
Os elementos de outros 6rgdos, tais como Dersa, DNER, DER, DSV,
INAMPS, Pronto Socorro do Hospital das Clinicas e até entidades
particulares, tem conhecimento de suas estruturas, mas todos sao
independentes.

Com isso, vemos um violento desperdicio de recursos com prejuizo do
atendimento pré-hospitalar [...] (SILVA, 1984).

Relata ainda, ap0s a realizacdo de cursos integrados com envolvimento

de médicos, Bombeiros e funcionarios da Prefeitura:

Hoje somos reconhecidos quando chegamos a esses pronto-socorros e
cruzamos com aqueles socorristas que foram treinados no GBS. Quem
ganhou com isso foi a comunidade e principalmente os integrantes do GBS

[.]
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Ao final do trabalho ele conclui:
Os orgdos envolvidos direta ou indiretamente devem unir forcas. N&o
gueremos competir com médico ou enfermeiro, queremos sim, delimitar
atribuic@es [...] (SILVA, 1984).

O histérico do SAMU, conforme relato na monografia de CAO/07 do entdo
Cap PM Kleber Danubio Alencar Junior (2007) — Atuacao integrada do SAMU e do

Servico de Resgate do Corpo de Bombeiros, assim diz:

Em 1980, o Municipio de Sao Paulo, por intermédio da Secretaria Municipal
da Saulde, inaugurou o “Projeto 192” para atendimento a emergéncias,
dispondo entdo de 80 ambulancias que permaneciam estacionadas em
prontos-socorros municipais com 360 funcionarios, entre motoristas e
atendentes de enfermagem, treinados em técnicas de primeiros socorros
pelo Corpo de Bombeiros.

O denominado Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar do Municipio de S&o
Paulo — APH foi instituido apenas em 1992, através da Portaria n°. 386 da
Prefeitura, que justificou o ato com base no alto indice de morbimortalidade
por causas externas, decorrente das condigcbes de vida a que estava
submetida a populagdo paulistana, na experiéncia acumulada pela
Secretaria Municipal da Saldde no atendimento as emergéncias médicas
(Projeto 192) e na necessidade de garantir um atendimento rapido e eficaz
aos municipes.

O servico municipal de atendimento médico de urgéncia prosseguiu, entéo,
com altos e baixos, por mais de uma década, o que foi suficiente, inclusive,
para a criacdo do Sistema Resgate e todo o seu sucesso.

Em 2003, como parte das politicas publicas do Governo Federal para a area
de saude, especificamente denominada Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, foi langada o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncias —
SAMU-192, numa parceria com 0s municipios em todo o pais.

Em julho de 2002 ja fora estabelecido uma parceria com a permanéncia
de uma ambulancia, do entdo Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar APH -192 do
Municipio de Sao Paulo, baseada no PB Capédo Redondo, sistema de APH que seria
designado SAMU no ano seguinte. Em 2003 onde foram colocadas ambulancias do
SAMU-192 baseadas em trés Postos de Bombeiros na Capital, quais sejam: PB
Capao Redondo e PB Guarapiranga, ambos do 4° GB, e PB Jaragua, 2° GB. A
presenca de viaturas do SAMU nos Postos de Bombeiros chegou a 32 no ano de
2009, integradas com os bombeiros nos postos de bombeiros e nas Centrais de
Regulagéo, pois as ambulancias do SAMU eram despachadas para atendimento as
ocorréncias por ambas as Centrais (ALENCAR JUNIOR, 2007).

As tentativas de integracéo foram baseadas na presenca fisica de viaturas
nos postos de bombeiros, mantendo cada sistema a sua Central de Regulacao e
despacho de viaturas, sem compartiihamento de informacfes das ocorréncias,
georrefereciamento ou mesmo o acionamento das viaturas. O acordo operacional

entre os servicos seria a presenca fisica de viaturas e RH nos quartéis com
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alimentacdo e alojamento. Particularidade interessante nesta parceria foi o
estipulado que as viaturas do SAMU baseadas nos quartéis dos bombeiros poderiam
ser acionadas tanto pelo Central de Regulacdo do SAMU, como pelo COBOM
(ALENCAR JUNIOR, 2007).

3.2.2. 0 SAMU

A construcdo de uma politica federal para atencédo as urgéncias no Brasil
pode ser dividida para melhor entendimento em trés fases, quais sejam:

a) 1998-2002 — primeiras iniciativas de regulamentacao;

b) 2003-2008 — formulacao e implantacdo da Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias, com priorizacdo do SAMU; e

c) a partir do final de 2008, continuidade do SAMU e implantacao de
Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

O primeiro momento (1998-2002) foi caracterizado pela emissdo de
normas para a implantacdo dos sistemas de atendimento de urgéncia e publicacéo
da primeira portaria voltada para o APH movel. O segundo momento (2003-2008) foi
marcado pela formulacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e pelo
destaque na agenda governamental da estratégia do SAMU a ser implantado como
primeiro componente dessa politica. O Ultimo componente foi a organizacdo das
redes de atencdo integral as urgéncias em pré-hospitalar fixo, pré-hospitalar movel,
hospitalar e p6s-hospitalar (MACHADO, 2010).

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia aquele
atendimento que busca chegar precocemente a vitima, apdés um agravo a sua
saude, que pode ser de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica ou
psiquiatrica, agravo este que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um
servico de salde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de
Saude (SUS). Podemos chama-lo de atendimento pré-hospitalar movel primario,
quando o pedido de socorro for oriundo de um cidad&do, ou de atendimento pré-
hospitalar secundario, quando a solicitacdo partir de um servi¢co de saude no qual o

paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do
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quadro de urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servico de
maior complexidade para a continuidade do tratamento (BRASIL, 2003a).

A Portaria GM/MS N° 1.863/03, que institui a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias, vincula o atendimento pré-hospitalar mével a uma Central de
Regulacdo de Urgéncias e Emergéncias, esta central deve ser de facil acesso ao
publico, por via telefébnica, em sistema gratuito (192, como numero nacional de
urgéncias médicas ou outro numero, se 0 192 néo for tecnicamente possivel) onde o
meédico regulador, apos julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um
conselho médico, o envio de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou
ainda o acionamento de multiplos meios. O numero de acesso a saude para
socorros de urgéncia deve ser amplamente divulgado junto a comunidade. Todos os
pedidos de socorro médico que entra por meio de outras centrais, como a da Policia
Militar (190), do Corpo de Bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, devem ser
retransmitidos a Central de Regulacdo para que possam ser adequadamente
regulados e atendidos. O local do atendimento sera monitorado via radio pelo
meédico regulador, que orienta a equipe de intervencdo quanto aos procedimentos
necessarios a conducdo do caso. Deve existir uma rede de comunicagdo entre a
Central, as ambuléancias e todos os servigos que recebem os pacientes.

A equipe profissional do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncias é
composta de profissionais oriundos ou ndo da area da saude, os primeiros Sao 0s
coordenadores de servigo, 0s responsaveis técnicos, responsaveis de enfermagem,
médicos reguladores, médicos intervencionistas, enfermeiros, auxiliares e técnicos
de enfermagem. Ja os profissionais ndo oriundos da area de saude envolvidos no
SAMU sédo os telefonistas, os radioperadores, os condutores de veiculos de
urgéncia, os profissionais da seguranca publica (policiais militares e bombeiros).
Todos os colaboradores, devem necessariamente passar por treinamento especifico
para a obtencdo da habilitacdo ao servico e posterior desempenho das funcdes
(BRASIL, 2003a).

No atendimento pré-hospitalar de resgate existe o principio de ndo causar
mais danos ao paciente a ser transportado. O socorrista deve perguntar a si mesmo
se as intervencdes a serem realizadas no local irdo beneficiar o paciente, e se
poderia ser realizada em nivel hospitalar. As intervencdes devem ser limitadas

aquelas fundamentais para evitar ou corrigir a piora das condi¢cdes ja existentes.
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Para que o0 paciente sobreviva, o atendimento deve seguir uma ordem de
prioridades que determinam um plano de acgé&o eficiente e efetivo. O plano deve ser
baseado nos limites de tempo e riscos no local. O hospital adequado para
atendimento deve estar situado numa area de abrangéncia proxima, com
especialidades médicas, exames e retaguarda adequada ao paciente, pois de nada
adianta o atendimento adequado no local, juntamente com transporte adequado e no
periodo de ouro se o hospital ndo continuar a reanimacdo e nao trabalhar com o
conceito de “Hora de Ouro”. E claro que no Atendimento Pré-hospitalar, mesmo com
planejamento e execucdo dentro de protocolos, nem todas as vitimas podem ser
salvas, mas uma porcentagem maior pode sobreviver com menor morbidade
(COWLEY, 2007).

O servico prestado pelo SAMU é oferecido pelo governo federal na forma
de parcerias, estaduais e/ou municipais, o que faz com que os SAMUs no pais
tenham formas diferentes de gestdo, porém com uma mesma padronizacdo na
colheita de dados. O Ministério da Saude, conforme especifica a Portaria GM/MS n°
1.010/12, tem o controle qualitativo e quantitativo dos recursos fisicos e financeiros
para custeio do servi¢o no territério nacional.

Das 5.570 municipios no pais, 2.055 possuem bases do SAMU, e 188
Centrais de Regulacdo que consegue abranger 57,5% dos municipios com
atendimento pré-hospitalar com um total de 37.082 profissionais, entre médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, socorristas e condutores. As cidades que néo
possuem bases do SAMU sdo atendidas por municipios vizinhos por meio de
convénios intermunicipais (PORTAL DA SAUDE, 2016).

O Estado de Séo Paulo ndo tem SAMU estadual e sim 52 regionais que
abrangem 365 municipios. Na capital paulista esta concentrado o maior nimero de
bases, totalizando 63, sendo que na coordenadoria leste sdo 13, na sudeste 12,
norte 15, sul 13, centro 6 e na coordenadoria oeste, 4 bases (SAO PAULO, 2016).

O atendimento pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias foi implantado no pais em 2003. A Portaria GM/MS n° 1.864/03 propde a
disponibilizacdo de um veiculo de suporte basico a vida a cada 100 a 150 mil
habitantes e uma viatura de suporte avancado a vida a cada 400 a 450 mil
habitantes, sendo que, as despesas de implantacdo e de custeio sdo de
responsabilidade tripartite, ou seja, compartilhada entre Unido, estados e municipios,
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na proporcao de 50% da Unido e o restante dividido entre o estado e o municipio em
proporc¢des iguais, no caso de S&do Paulo, o governo estadual ndo participa do
custeio previsto na Portaria, sendo as responsabilidades mantidas entre a Unido e
municipios.
No Municipio de S&o Paulo, o Atendimento Pré-hospitalar é realizado por
duas institui¢des:
a) Servico de Resgate a Acidentados consolidado pelo Decreto n°
38.432/94, planejado e administrado de forma integrada pela
Secretaria da Saude, por intermédio do Grupo de Resgate e Atencao
as Urgéncias (GRAU) e pela Secretaria da Seguranca Publica, por
intermédio do Corpo de Bombeiros e do Grupamento de Radio
Patrulha Aérea, da Policia Militar do Estado de Sao Paulo; e

b) Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU), programa do
Ministério da Saude do Governo Federal por meio da Portaria MS/GM
N° 1.864/03 que instituiu 0o componente pré-hospitalar mével, por
intermédio da implantacdo do SAMU em municipios e regifes de todo
territrio brasileiro, no &mbito do SUS.

Os servicos atuam de forma complementar, o SAMU atende pelo numero
telefénico emergencial 192 e o Sistema de Resgate a Acidentados atende pelo
namero telefénico emergencial 193 e suas atribuicdes de atendimento sdo regidas
pelo Decreto Estadual n° 58.931/13 e a Portaria do Ministério da Saude 2.048/02,
especificando as emergéncias que Ihe sédo proprias.

O Servico de atendimento pré-hospitalar mével € entendido como uma
atribuicdo da &rea da saude, com equipe e frota de veiculos compativeis com as
necessidades da populacdo de um determinado municipio ou uma regido com
cobertura previamente definida considerando aspectos demograficos, populacionais,
territoriais, indicadores de saude, oferta de servicos e fluxos utilizados pela
populacdo. O servico deve contar com a retaguarda de servicos de saude
devidamente regulada e disponibilizada conforme critérios de hierarquizacdo e
regionalizacdo formalmente pactuados entre os gestores do sistema loco - regional.

O SAMU da Cidade de S&o Paulo estd subordinado a Secretaria
Municipal da Saude e a COMURGE (Coordenadoria do Sistema Municipal de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias). Atua apenas no municipio de S&o Paulo e
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tem uma Central Unica de Regulacéo situada no bairro do Bom Retiro que gerencia
63 bases descentralizadas, 15 unidades de Suporte Avancado, 107 ambuléancias de
suporte basico e 36 motolancias (além de 100 ambulancias na reserva técnica),
sendo que a capacidade média de veiculos em atendimento por dia €
aproximadamente 95 ambulancias durante o dia e 80 no periodo noturno.

O Municipio de Sao Paulo extrapola os numeros de todos os demais
municipios do Estado, possui uma area total de 1.523km2, sendo a area urbana de
1.000 km2, dividido em 32 subprefeituras e 96 distritos municipais, conforme censo
do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) em 2010. Possui 11.253.000
de habitantes com uma densidade demografica populacional de 7.387,69 hab/km2,
concentrando mais de 50% da populacdo da Regido da Grande Sao Paulo e pouco
mais de 6% da populacao do Brasil.

O SAMU-192 da cidade de S&o Paulo recebeu, no ano de 2014,
2.326.111 ligagbes que gerou 346.000 atendimentos. No ano de 2015, 1.566.436
ligacbes com a geracdo de 335.9087 atendimentos, com um acolhimento de
ligacbes de 14,9 e 21,4%, respectivamente. O detalhe da queda do numero de
atendimentos foi decorrente de uma grave situacdo relacionada ao prestador
contratado de tele atendimento no acolhimento inicial das chamadas. O ndmero de
ocorréncias foi de 232.888 e 240.305 para os anos de 2014 e 2015. No ano de 2015,
o acolhimento de ligacdes foi de 71,5% e o atendimento de ocorréncias foi de
21,4%.

Com uma média de 5.400 ligacBes por dia, das quais cerca 65% sao
orientagdes diversas, 15% das chamadas sao “trotes” e cerca de 800 efetivamente
tornam-se atendimentos com saidas registradas das viaturas, perfazendo a média
de 24.000 atendimentos/més. O tempo-resposta médio para os atendimentos
classificados como emergéncia (perda de consciéncia, parada cardiorrespiratoria e
suspeicdo de morte), de acordo com o0s protocolos de classificacao de risco adotado
no acolhimento priméario das ligagcbes estd na média de 11,4 minutos para as 5
regides do municipio, sendo que aproximadamente 70% dos atendimentos
realizados s&o de natureza clinica (SAO PAULO, 2016).

O SAMU do municipio de Sao Paulo utiliza, desde 2012, como
instrumento de apoio para as acOes de regulacdo e despacho, uma solucao
informatizada baseada em protocolo de classificacdo de risco inicial reconhecido
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pela Academia Internacional de Despachos Médicos de Emergéncia, onde as
ocorréncias sao classificadas variando de “Echo” (prioridade 1) a “Alpha” (prioridade

5), sendo a primeira a de maior prioridade.

3.2.3 CENTRAL DE REGULAGAO DO SAMU

Conforme a Portaria SAS/MS n° 356/00, o Complexo Regulador
Assistencial ligado ao Sistema Unico de Satide compreende a concepcao que institui
ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as
demandas de saude em seus diferentes niveis e etapas do processo de assisténcia,
enquanto um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencdo a saude,
fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e
coletivo. O Complexo Regulador é composto por uma ou mais estruturas
denominadas Centrais de Regulacdo, que compreendem toda a agcdo meio do
processo regulatério, isto €, recebem as solicitagdes de atendimento, processam e
agendam. As Centrais de Regulacdo atuam em areas assistenciais inter-
relacionadas, tais como a assisténcia pré-hospitalar e inter-hospitalar de urgéncia,
centrais de internagfes, consultas e procedimentos ambulatoriais de média e alta
complexidade.

A Central de Regulacédo das Urgéncias é definida na Portaria MS/GM n°
1.010/12 como uma estrutura fisica constituida por profissionais médicos,
telefonistas auxiliares de regulacdo médica e radioperadores, treinados e
capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos que demandam orientacao
e/ou atendimento de urgéncia por meio de uma classificacdo e priorizacdo das
necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das
referéncias e contra referéncias dentro de uma Rede de Atencéo.

Conforme a Portaria GM/MS n° 2.048/02, a Central de Regulacdo das
urgéncias e emergéncias, baseada na implantagdo de suas Centrais de Regulacéo,
€ o0 elemento ordenador e orientador dos sistemas estaduais de urgéncia e
emergéncia, as Centrais organizam a relagéo entre os varios servi¢os, qualificando o
fluxo dos pacientes no sistema e geram uma porta de comunicacdo aberta ao
publico em geral, por meio do qual os pedidos de socorro séao recebidos, avaliados e
hierarquizados. Todas devem estar interligadas constituindo um complexo regulador
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da assisténcia, ordenador dos fluxos gerais das necessidades/resposta, que
garantem ao usuario a multiplicidade de respostas necessarias.

O processo decisério de despacho de viaturas nas solicitacbes de
urgéncia e emergéncia e o melhor recurso e hospital, cabe ao médico regulador.
Para tal, sdo oferecidos os meios necessarios, tanto de recursos humanos como de
equipamentos para o bom exercicio de sua funcdo, incluida toda a gama de
respostas pré-hospitalares previstas, com portas de entrada de urgéncias com
hierarquia resolutiva previamente definida e pactuada e atribuicdo formal de
responsabilidades. A competéncia técnica do médico regulador, previsto na Portaria
n°® 2.048/02, e transcrita abaixo se sintetiza em sua capacidade de “julgar’,
discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as
informacBes disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis
assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possivel para as
necessidades dos pacientes.

Assim, deve o médico regulador:

- julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe esta sendo
comunicado por radio ou telefone, estabelecendo uma gravidade
presumida;

- enviar 0S recursos necessarios ao atendimento, considerando
necessidades e ofertas disponiveis;

- monitorar e orientar o atendimento feito por outro profissional de saude
habilitado (médico intervencionista, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem), por profissional da &rea de seguranca ou bombeiro militar (no
limite das competéncias desses profissionais) ou ainda por leigo que se
encontre no local da situacé@o de urgéncia;

- definir e acionar o servigo de destino do paciente, informando-o sobre as
condicdes e previsdo de chegada do mesmo, sugerindo 0s meios
necessarios ao seu acolhimento;

- julgar a necessidade ou ndo do envio de meios méveis de atengdo. Em
caso negativo, o médico deve explicar sua decisdo e esclarecer o
demandante do socorro quanto a outras medidas a serem adotadas, por
meio de orientagcao ou conselho médico, que permita ao solicitante assumir
cuidados ou busca-los em local definido pelo médico regulador;

- reconhecer que, como a atividade do médico regulador envolve o exercicio
da telemedicina, impde-se a gravagdo continua das comunicacgoes,

- o correto preenchimento das fichas médicas de regulacéo, das fichas de
atendimento médico e de enfermagem, e o0 seguimento de protocolos
institucionais consensuados e normatizados que definam os passos e as
bases para a decisao do regulador;

- estabelecer claramente, em protocolo de regulacdo, os limites do
telefonista, auxiliar de regulacdo médica, o qual ndo pode, em hipotese
alguma, substituir a prerrogativa de decisdo médica e seus
desdobramentos, sob pena de responsabilizacdo posterior do médico
regulador;

- definir e pactuar a implantacdo de protocolos de intervencdo médica pré-
hospitalar, garantindo perfeito entendimento entre 0 médico regulador e o
intervencionista, quanto aos elementos de decisdo e intervencdo,



55

objetividade nas comunicacdes e precisdo nos encaminhamentos
decorrentes;

- monitorar 0 conjunto das missfes de atendimento e as demandas
pendentes;

- registrar sistematicamente os dados das regulacdes e missdes, pois como
freqlentemente o médico regulador ira orientar o atendimento por
radiotelefonia (sobretudo para os profissionais de enfermagem), os
protocolos correspondentes deverdo estar claramente constituidos e a
autorizagdo devera estar assinada na ficha de regulagdo médica e no
boletim/ficha de atendimento pré-hospitalar;

- saber com exatiddo as capacidades/habilidades da sua equipe de forma a
dominar as possibilidades de prescricdo/ orientacdo/intervencdo e a
fornecer dados que permitam viabilizar programas de capacitacao/revisao
gue qualifiquem/habilitem os intervenientes;

- submeter-se a capacitacao especifica e habilitacdo formal para a funcéo
de regulador e acumular, também, capacidade e experiéncia na assisténcia
médica em urgéncia, inclusive na intervencéo do pré-hospitalar movel;

- participar de programa de educagéo continuada para suas tarefas;

-velar para que todos os envolvidos na atencdo pré-hospitalar observem,
rigorosamente, a ética e o sigilo profissional, mesmo nas comunicacfes
radiotelefénicas;

- manter-se nos limites do sigilo e da ética médica ao atuar como porta-voz
em situacdes de interesse publico.

Ao médico regulador também compete fun¢des gestoras:

— tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis, devendo possuir
delegacdo direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais
meios, de acordo com seu julgamento.

Assim, o médico regulador deve:

- decidir sobre qual recurso devera ser mobilizado frente a cada caso,
procurando, entre as disponibilidades a resposta mais adequada a cada
situagcdo, advogando assim pela melhor resposta necesséria a cada
paciente, em cada situagdo sob o seu julgamento;

- decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes atendidos
no pré-hospitalar;

- decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos
vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a melhor
hierarquia disponivel em termos de servicos de atencdo de urgéncias, ou
seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacfes em que
inexistam leitos vagos para a internagdo de pacientes (a chamada “vaga
zero” para internacdo). Devera decidir o destino do paciente baseado na
planilha de hierarquias pactuada e disponivel para a regido e nas
informacdes periodicamente atualizadas sobre as condi¢cdes de atendimento
nos servicos de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade
para alocar os pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua
decisdo aos médicos assistentes das portas de urgéncia;

- 0 médico regulador de urgéncias regulard as portas de urgéncia,
considerando o acesso a leitos como uma segunda etapa que envolvera a
regulacdo médica das transferéncias inter hospitalares, bem como das
internacdes;

- acionar planos de atengcdo a desastres que estejam pactuados com 0s
outros interventores, frente a situagBes excepcionais, coordenando o
conjunto da atencao médica de urgéncia;

- requisitar recursos publicos e privados em situagcdes excepcionais, com
pagamento ou contrapartida a posteriori, conforme pactuacdo a ser
realizada com as autoridades competentes;

- exercer a autoridade de regulacéo publica das urgéncias sobre a atencéo
pré-hospitalar mével privada, sempre que esta necessitar conduzir
pacientes ao setor publico, sendo o pré-hospitalar privado responsabilizado
pelo transporte e atencdo do paciente até o seu destino definitivo no
Sistema;
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- contar com acesso as demais centrais do Complexo Regulador, de forma
gue possa ter as informacdes necessarias e o poder de dirigir os pacientes
para os locais mais adequados, em relacdo as suas necessidades (BRASIL,
2002).

As ligacdes telefonicas acolhidas pela Central de Regulacdo do SAMU da
cidade de Sao Paulo séo registradas e monitoradas por dois sistemas que s&o o
Sistema de Atendimento, Regulacéo e Despacho (SISGRAPH/IBITEC) e o Sistema
de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS). Tais sistemas permitem o
gerenciamento de informa¢Bes das ligacdes. O numero atual total de médicos
reguladores € de 51 e 120 tele atendentes terceirizados.

A geracdo da ocorréncia se da conforme o Protocolo International
Academy of Emergency Dispach no sistema operacional ProQA, onde € realizada
uma classificacdo e priorizacdo dos chamados em cinco tipos (alfa, bravo, charlie,
delta e echo), classificados conforme regulacdo médica direta ou supervisionada. As
ocorréncias geradas sdo encaminhadas e direcionadas pela localizacdo geografica
do chamado ou da necessidade assistencial.

O sistema de georreferenciamento das ocorréncias, viaturas e
comunicacao via radio em tempo real no sistema operacional I/CAD.

O SAMU da cidade de Sao Paulo possui a seguinte estrutura:

a) uma Central de Regulacdo Médica de Urgéncia;

b) 63 Bases Descentralizadas;

c¢) 107 Unidades de Atendimento de Suporte Bésico;

d) 14 Unidades de Atendimento de Suporte Avancado; e

e) 36 Unidades Rapidas de Atendimento (Motos).

O espaco fisico da Central de Regulacao é dividido em 30 posicdes para
acolhimento primario e priorizag&o inicial das ligacdes (nivel I) e trés posi¢des para
gerenciamento deste nivel. Na regulacéo (nivel Il) sdo 20 posi¢des para o despacho
de viaturas sendo 5 para médicos e 16 auxiliares de regulagdo médica que atuam na
avaliacdo, despacho e regresso de viaturas; e 4 posi¢cdes para gerenciamento.

O atendimento é baseado em um protocolo internacional de atendimento,
utilizado em 43 paises, 3500 centrais de regulacdo em 19 linguas diferentes E um
protocolo que funciona através da formulacdo de um conjunto de perguntas

realizadas pelo atendente ao solicitante e, de acordo com as respostas, 0 sistema
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aponta para diagndsticos presumidos que sao avaliados e a seguir depurados pelo
médico regulador para maior rapidez no despacho da ambulancia.

O SAMU é destinado ao atendimento inicial de urgéncias e emergéncias
de saude, na modalidade pré-hospitalar moével, conforme normas e critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude e seu fluxo é caracterizado pela classificacao
das urgéncias, divididas em quatro niveis, conforme a Portaria/GM n° 2.048/02,

assim determinadas:

a) Nivel 1- emergéncia ou urgéncia de prioridade absoluta. Atende casos

em que haja risco de morte. Encaminhamento imediato;

b) Nivel 2— urgéncia de prioridade moderada. Atende os casos em que
ha necessidade de atendimento médico, ndo necessariamente, de

imediato;

c) Nivel 3— urgéncia de prioridade baixa. Atende casos em que ha
necessidade de uma avaliacgdo médica, mas ndo ha risco de morte,

podendo aguardar o atendimento; e

d) Nivel 4— urgéncia de prioridade minima com atendimento feito por um
médico regulador que orienta sobre o uso de medicamentos, cuidados

gerais e encaminhamentos.

Para garantir uma resposta efetiva as especialidades das demandas de
urgéncia, a grade de referéncia deve estar suficientemente detalhada, explicitando
quem sdo as unidades e levando em conta quantidades, tipos e horarios dos
procedimentos ofertados, bem como a especialidade de cada servico, com a devida
hierarquizacdo. As grades de atencao deverdo mostrar, a cada instante, a condi¢ao
de capacidade instalada do sistema hierarquizado, de tal modo que deve haver um

mecanismo informatizado para manutencao da grade atualizada em tempo real.

Ao médico regulador devem ser oferecidos 0os meios necessarios, tanto
de recursos humanos, como de equipamentos, para o bom exercicio de sua funcao,
incluida toda a gama de respostas pré-hospitalares e portas de entrada de urgéncia
com hierarquia resolutiva previamente definida e pactuada, com atribuigdo formal de
responsabilidades. A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua
capacidade de julgar, discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de

cada caso, segundo as informagdes disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os
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diversos niveis assisténcias do sistema, visando dar a melhor resposta possivel para
as necessidades do paciente, seguindo protocolos institucionais normatizados que
definam os passos e as bases para decisdo do regulador (BRASIL, 2002).

A Central de Regulacao de Atendimento e despacho do SAMU da cidade
de S&o Paulo obteve o Certificado de Acreditacdo como Centro de Despacho de
Emergéncias Médicas de Exceléncia em 2012 e renovado em Janeiro de 2016,
sendo que apenas 159 Centros de Regula¢do no mundo tem esse titulo e Sdo Paulo
€ a Unica cidade na América Latina que o obteve.

O certificado é concedido pela Academia Internacional de Despacho de
Emergéncia (International Academies of Emergency Dispatch — IAED). Séo 20
pontos de exceléncia analisados com base nas gravacgdes das ligagcdes recebidas e
posteriormente analisados os critérios de eficiéncia operacional do Sistema. Outro
ponto analisado é a educacdo continuada e treinamento de todas pessoas
envolvidas no processamento de chamadas de emergéncia.

A IAED é uma organizacdo sem fins lucrativos, que estabelece padrdes
seguros e eficazes de servicos de despacho de emergéncia em todo o mundo,
composta por quatro academias integradas por médicos, bombeiros, agentes de
policia e um Sistema de Triagem de Enfermeiros. A IAED oferece suporte para
pesquisas, aplicacdo de um protocolo Unico, regulacdo de legislacdo para centrais
de operacbes de emergéncia por meio de treinamento, certificacdo e
credenciamento. O titulo de Centro Credenciado de Exceléncia (ACE) é a mais alta
distincdo em Servicos de Despacho de Emergéncia que uma Central pode receber
(SAO PAULO, 2016).
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4 INTEGRACAO NO APH ENTRE SISTEMAS DE EMERGENCIA

Devido a atual situacao politica, econébmica e social, a atividade de APH
nos municipios e estados precisa ser repensada. O momento € de se fazer mais
com menos, aperfeicoar recursos e meios existentes. A duplicidade no atendimento
entre as viaturas e servicos de APH observada na cidade de Sao Paulo ndo deveria
existir, ou ser minima. Existe uma demanda reprimida para as solicitagcbes de
atendimento dos servicos publicos de emergéncia e uma problematica de recursos
humanos em todas as areas. A integracdo pode minimizar o desperdicio da oferta de
atendimento em duplicidade e aumentar a operacionalidade de ambos os servicos.

E preciso melhorar a comunicagdo entre os servicos, com investimentos
em tecnologia de informacdo e comunicacdo. Nos dias atuais, nada consegue
explicar ou justificar o problema da duplicidade existente. Os servicos de esfera
federal, estadual ou municipal precisam se comunicar. A interferéncia politica deve
ser minimizada nos servicos de atendimento de emergéncia em beneficio da
sociedade. Os gestores devem buscar eficacia, eficiéncia e transparéncia dos
servicos publicos e alavancar os meios para maior operacionalidade.

Os servicos de APH do Corpo de Bombeiros e do SAMU, desde a criacao
dos servicos tiveram um aumento gradativo do numero de solicitacdes e
atendimentos, até atingir suas capacidades maximas de atendimento, onde o0s
servicos pouco conseguem atender além daquele limite devido a méaxima
capacidade operacional de cada um. O momento € de rever conceitos com intuito de
alavancar a prestacao dos servicos por meio de uma integragao.

A integragdo iria alavancar os esfor¢os para uma melhoria do atendimento
dos servicos publicos na area de APH prestados ao cidaddo. Além de aumentar
consideravelmente a capacidade operacional maxima de atendimento, € preciso
aperfeicoar os recursos humanos, materiais, equipamentos, inteligéncia e gestédo de
comunicacao eficiente entre 0s servigos.

A integracdo fisica entre 0s servigos, ou seja, o “compartilhamento ombro-
a-ombro”, sem a necessidade de compartilhar sistemas ou informacdes proprias e
reservadas de cada servico é de vital importancia para resolucdo de inumeros
problemas existentes, tais como a duplicidade, demora ou eventualmente a falta de

atendimento nas solicitagbes de emergéncia, teremos como efeito pratico o
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alavancamento da forga operacional no APH. A proposta ao final desse trabalho é
um sistema integrado de despacho das ocorréncias do APH no CICCR, pois esta foi
a proposta encontrada com menores custos, maior facilidade na implantacdo e com
bons resultados a médio e longo prazo. A integracdo poderia ser no COPOM, mas
toca uma problematica de transferéncia dos COPOMs metropolitanos para o Central,
como exemplo a recente implantacdo do COPOM de Osasco ocupando um espaco
fisico que comeca a tornar-se limitado, e que pode tornar-se um problema a médio
ou longo prazo, exceto se houvesse a construcao de mais andar ou andares naquele
prédio, o que poderia acomodar com tranquilidade o sistema de integracdo proposto.

Faz-se necessario uma integracdo dos servi¢os publicos sejam do Corpo
de Bombeiros, servicos de saude e educacao, Policia Militar, Policia Civil, Defesa
Civil e outros. E a maneira de evitar duplicidade de oferta na prestacéo dos servicos
publicos e promover maior eficiéncia.

Num pais de instabilidade politca como o Brasil, com caréncia de
recursos humanos e muitas limitagées de ordem econbémica, o emprego de meios
em duplicidade ou em excesso, de forma desnecessaria salta aos olhos,
principalmente numa cidade como S&o Paulo, com diferengas sociais e econdémicas
profundas entre as diversas camadas da populacao e caréncias de servigcos basicos.

O crescimento populacional € um fator externo que constitui ameaca aos
servicos de emergéncia. O Brasil deve chegar ao ano de 2020 com uma taxa média
de crescimento populacional de 0,71% ao ano. A constatacdo faz parte da
publicacao Estatisticas do Século XX, divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Desde 1970, quando o Censo revelou que a populagéo
brasileira era de 93,1 milhGes de habitantes, houve crescimento de 82%, segundo o
documento, ao longo do Século XX, a populagdo tornou-se quase dez vezes maior.

O Censo de 1900 contou mais de 17,4 milhdes de pessoas. Em 1950, a
populacao triplicou, passando a 51,9 milhdes e, na segunda metade do século, mais
gue triplicou. Em 2000, havia 169,5 milhdes de brasileiros, de acordo com a
publicacdo a taxa média de crescimento da populacdo no século passado foi de
2,91% ao ano, nas duas primeiras décadas, caindo para 1,49% nas duas décadas
seguintes, conforme relatério da Fundacdo SEADE, em outubro de 2015.

Um fator importante no aumento populacional decorrente ao aumento da

longevidade na populagdo paulista. Houve um aumento de quatro anos de
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esperanca de vida para este século e é salientada a importancia da queda das taxas
de mortalidade por causas externas e a reducao expressiva dos riscos de morte por
doencas do aparelho circulatério e o impacto nos ganhos de vida para a populacdo
residente no Estado de Sdo Paulo. O estudo concluiu que a esperanca de vida no
Estado de S&o Paulo aumentou 21,5 anos entre 1950 e 2014, com crescimento
médio de quatro meses de vida a cada ano, passando de 54,2 para 75,7 anos,
nesse periodo. Foi ainda observado que em 2014, as maiores expectativas de vida
foram observadas nas Regifes Administrativas de S&o José do Rio Preto (76,1
anos), Ribeirdo Preto (76,0), Franca (75,9) e Campinas (75,9).

Estudos mostram que a expectativa de crescimento populacional,
considerando 0os movimentos migratorios, ocorre principalmente na populacéo idosa
e decorrente deste aumento teremos também um aumento na prevaléncia de
doencas mais comumente encontradas nesta faixa populacional tais como as
doencas cardiovasculares e problemas neurolégicos (BRITO, 2007).

O Sistema Unico de Satde tem a funcéo de planejar e organizar acées de
saude integradas em niveis federal, estadual e municipal na promocéao, prevencao,
curativa e reabilitacdo. O modelo do sistema de atendimento a salude encontra-se
voltado, principalmente, no tratamento de condi¢cdes agudas ou na agudizacao de
problemas crénicos (BRASIL, 1990).

Os estudos mostram que os acidentes de transito consomem quase 3%
do PIB mundial, enquanto nos paises em desenvolvimento, uma média de 5% do
PIB de cada pais ndo pode desconsiderar que os danos e seqlelas provoquem além
de enormes custos, prejuizos intangiveis incalculaveis.

O pais esta caminhando a passos largos na promoc¢do de um transito
mais seguro, como afirmou a Diretora Geral da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), Margaret Chan, na abertura da 22 Conferéncia Global de Alto Nivel sobre
Seguranca no Transito, realizado em Novembro de 2015, em Brasilia, voltado a
promoc¢do de um transito mais seguro e agbes multissetoriais com parcerias com a
industria e a sociedade civil, além da necessidade de aplicar tecnologia para a
producdo de veiculos e em vias mais seguras. O evento reuniu representantes de
mais de 120 paises com o0 objetivo de avaliar o andamento das iniciativas para
reducdo das mortes e lesdes ocorridas no transito em todo o mundo, com um novo

planejamento estratégico envolvendo as mortalidades de transito até o ano de 2020.
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Segundo o Ministro da Saude, Marcelo Castro, em coletiva de imprensa,

Entre 2012 e 2013, o Brasil reduziu em 6% o nimero de vitimas nas
estradas e rodovias. Ainda € um nimero pequeno, mas ele s6 foi possivel
em funcdo das varias medidas adotada que contribuiram para esse
resultado, como o uso obrigatério do cinto de seguranca e o trabalho de
conscientizacdo que vem sendo feito com a populac¢éo (CASTRO, 2015).

Ele enfatizou a necessidade de o Governo Federal atuar mais fortemente
na reducao de acidentes envolvendo motociclistas, responsaveis por maior parte do
namero de mortes e interna¢des no pais.

Conforme o relatério referente ao ano de 2015 do sistema de informacées
gerenciais de acidentes de transito do Estado de Séo Paulo (INFOSIGA - SP), que
analisou os dados de acidentes quando comparados ao ano de 2014. Durante os
meses de abril a dezembro, houve uma reducéo de 11% de mortalidade, sendo que,
no ano de 2015, houve 4.583 Obitos decorrentes de acidentes de transito, com
predominio do sexo masculino em 77%.

Existem varios modelos de atendimento pré-hospitalar no mundo. No
Brasil, € utilizado o modelo francés, que atualmente é realizado pelo Corpo de
Bombeiros e SAMU, onde existem equipes com médicos e enfermeiros, somente
com enfermeiros ou somente com socorristas. As solicitacbes de atendimento pré-
hospitalar chegam a uma central de regulacdo onde existe uma triagem com
posterior despacho de viaturas de acordo com protocolos existentes ou de acordo
com avaliacdo médica presente nesta Central (SILVA; TRIPLLE; SOUZA; BRASIL,
2010).

O modelo de atendimento pré-hospitalar americano (utilizado também no
Japao e Inglaterra) ocorre por meio de solicitagdo de um nimero emergencial Unico
e 0 atendimento realizado por técnico em emergéncias meédicas ou paramedicos
que, de acordo com a legislacdo de cada estado, podera realizar procedimentos
invasivos ou administrar medicamentos. O propdsito deste modelo é a remocéao
rapida para o centro de atendimento médico (MINAYO; DESLANDE, 2008).

Ja as caracteristicas do modelo pré-hospitalar francés, conhecido como
“Service d’Aide Médicale d’Urgence” (SAMU) e criado em 1968, & baseado no
atendimento médico no local da cena e o transporte dos pacientes direcionados para
hospitais adequados, apés consulta com médico regulador. Basicamente temos
equipes nas ambulancias de suporte basico de vida ou equipe composta por

médicos e chamadas de suporte avancado de vida. A principal diferenca entre os



63

modelos é que o modelo francés permite o inicio precoce do tratamento aos
pacientes. Ja no local da cena, tal modelo é utilizado em paises como Alemanha,
Espanha, Portugal, alguns paises da Africa e Brasil.

As ferramentas disponiveis para a fiscalizacdo da atividade operacional e
despacho de viaturas de Resgate do Corpo de Bombeiros séo dispostos em diversos
sistemas, tais como: SIOPM, COPOM online, PCS, GPS do TMD (Terminal Mével de
Dados embarcado nas viaturas) CCS que pode reduzir a zero o empenho das
viaturas (KAFFER, 2013).

4.1 Caracteristicas principais dos servicos de atendimento pré-hospitalar na

cidade de Sao Paulo

Os dois servigos publicos de Atendimento Pré-hospitalar existentes na
cidade de Séo Paulo, o Servigo de Resgate a Acidentados do Corpo de Bombeiros e o0
SAMU tém competéncias em comum no cenario da ocorréncia, em atendimento aos
feridos, as atividades e os servicos se confundem estdo diferenciados apenas pelo
uniforme e cor das viaturas, realizam praticamente a mesma atividade na grande
maioria das ocorréncias, com protocolos de atendimento iguais e uma convivéncia
pacifica em prol da populacéo.

Ao Corpo de Bombeiros compete com exclusividade a atividade de
Salvamento e Resgate, que € compreendido como a fase inicial da atividade de
busca, onde envolve a retirada da vitima de um local adverso com procedimentos
padronizados de estabilizacdo primaria. Ao SAMU compete o atendimento de
urgéncia e emergencial a todo agravo da saude, seja ele de origem clinica ou de
origem traumatica.

No Municipio de Sao Paulo, os servicos de bombeiros sao prestados por
1.979 homens e mulheres do Corpo de Bombeiros da Policia Militar do Estado de
Sédo Paulo, distribuidos em 42 Postos de Bombeiros, pertencentes a 04 Unidades
Operacionais do Comando de Bombeiros Metropolitano, a saber: o 1° Grupamento
de Bombeiros (1° GB), que atende a regido Centro; o 2° Grupamento de Bombeiros
(2° GB), que atende a regiao Norte; o 3° Grupamento de Bombeiros (3° GB), que
atende a regidao Leste e 0 4° Grupamento de Bombeiros (4° GB), que atende a
regido Oeste da Capital.
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Em todos os Postos de Bombeiros fica baseada uma viatura do tipo Unidade
de Resgate (UR) e em 04 Postos de Bombeiros (Cambuci, Casa Verde, Butanta e
Itaquera) ficam baseadas Unidades de Suporte Avancado (USA), sendo que 01
helicoptero do Grupamento de Radiopatrulhamento Aéreo opera, também, como
uma USA (equipe médica — médico e enfermeiro).

A Unidade de Resgate é tripulada por guarnicbes compostos por 03
bombeiros, credenciados pelo Sistema, que se revezam num regime de trabalho de
24 por 48 horas, apoiados pela guarnicdo da Unidade de Suporte Avancado
composta por médicos e enfermeiros contratados pela Secretaria Estadual da Saude
e um bombeiro (motorista), garantindo o atendimento a uma solicitagdo num tempo-
resposta médio de 8 minutos.

O despacho do sistema operacional do sistema de resgate a acidentados
do Corpo de Bombeiros, acontece da seguinte forma:

a) nas solicitacdes de atendimento de emergéncia pelo telefone 193 é
feito uma triagem e a seguir ocorre o despacho de viaturas, conforme a gravidade do
acidente, de acordo com protocolos operacionais;

b) para os atendimentos de casos clinicos existe uma triagem de um
médico da Secretaria da Saude presente, que decide o despacho de viaturas ou
repasse da solicitacdo para o SAMU;

Cc) ho momento em que as viaturas despachadas chegam ao local da
ocorréncia, comunica ao COBOM as primeiras informag0es da cena e necessidade
de apoio de outras viaturas do bombeiro ou apoio do helicéptero;

d) enquanto uma equipe acessa a vitima para fazer os procedimentos de
suporte basico de vida, outro garante a seguranca da cena do acidente;

e) apos estabilidade da vitima, ela é levada para a Unidade de Resgate,
com trabalho ininterrupto de suporte basico de vida com reavalia¢cdes constantes;

f) as informacdes do estado clinico e os sinais vitais sdo repassados ao
médico regulador da Central de Operac¢des do COBOM;

g) de acordo com as informacdes e os sinais clinicos repassados, ele
contata o hospital mais adequado e encaminha a viatura; e

h) nos casos de maior gravidade é despachado o Suporte Avancado ou

outras viaturas de acordo com o protocolo de “trem de socorro”.
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Os servigos se equivalem na forca de trabalho, frota, centrais de regulacao,
quantitativo de solicitacbes e de atendimentos. No qualitativo, 0s servicos se
compdem dos seguintes elementos:

a) Sistema de Resgate a Acidentados do Corpo de Bombeiro sem
convénio com a Secretaria Estadual da Saude, na seguinte forma:
- Uma Central de Operagdes (COBOM), integrada a Central de
Operacdes da Policia Militar (COPOM) que atende pelo numero
190 ou 193,
- Unidade de Resgate terrestre (UR), composta por trés
profissionais bombeiros, sendo um deles condutor de veiculos de
emergéncia,
- Unidade de suporte intermediario de vida, composta por dois
profissionais enfermeiros, pertencentes a Secretaria Estadual da
Saude e um bombeiro condutor de veiculos de emergéncia,
- Suporte avancado de vida terrestre, composta por meédico e
enfermeiro (também pertencentes a Secretaria Estadual de Saude -
SES) e um bombeiro condutor de veiculos de emergéncia,
- Suporte avancado de vida aéreo, composta por médico da SES
ou Oficial Médico PM, tripulante-enfermeiro PM, piloto e co-piloto
PM do Grupamento de Radiopatrulha Aérea, e
- Motocicletas, composto por duplas que atende ocorréncias
durante o dia, fora do periodo de chuvas;

b) Sistema de Atendimento Mdével de Urgéncia:

- Central de Regulacdo Médica das Urgéncias (SAMU-192) atende
as solicitacdes pelo numero 192,

- Unidade de suporte basico de vida terrestre, tripulada por no
minimo dois profissionais, sendo um auxiliar ou técnico de
enfermagem e um condutor de veiculos de emergéncia,

- Unidade de suporte avangado terrestre, tripulada por no minimo
trés profissionais, sendo um enfermeiro, um médico e um condutor
de veiculos de emergéncia, e

- motolancias, composta por duplas de nivel médio ou superior de

enfermagem.
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4.2 Conjuntura operacional

A violéncia e o trauma acompanham a evolucdo da humanidade. No
altimo século a evolucao industrial, a alta tecnologia, 0 aumento da velocidade dos
meios de transporte e a verdadeira guerra civil dos conglomerados urbanos
agravaram a problemética do trauma como doenca no meio social
(GAWRYSZEWSKI; HIDALGO; VALENCICH, 2005; MESQUITA FILHO, 2003).

A reducdo da morbimortalidade por causas externas (violéncias e
acidentes) constitui um dos maiores desafios no ambito da Saude Publica mundial.
Os aumentos da morbimortalidade decorrente de violéncias e acidentes, assim
como, o0 aumento do numero de internacbes hospitalares tém contribuido
significativamente para a reducéo da expectativa de vida em adolescentes e jovens
e da qualidade de vida da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

As lesbes decorrentes de causas externas (acidentes e atos relacionados
a violéncia) séo responsaveis pela morte de mais de cinco milhdes de pessoas em
todo o mundo a cada ano. As mortes por lesGes acidentais resultam de colisdes no
transito, afogamentos, envenenamentos, quedas e queimaduras, enquanto as
mortes por violéncia incluem agressdes interpessoais, violéncia autoinfligida
(suicidio) e atos de guerra ou conflitos civis. Além da perda de familiares, essas
mortes podem repercutir na vida dos sobreviventes (dor, sensagédo de medo, dano
psicologico e sequelas fisicas) e no ambito socioecondmico (absenteismo, custos
com assisténcia a saude, indenizagdes previdenciarias, entre outras) (WHO, 2007).

No ano de 2011, no Brasil, as causas externas representaram 8,6% do
total de internacBes hospitalares no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS),
ocupando a quinta posicdo entre as principais causas. As maiores taxas de
internacdes por essas causas ocorreram entre homens de 20 a 39 anos (89,7 por 10
mil homens) e entre as mulheres de 60 e mais anos de idade (74,3 por 10 mil
mulheres). Entre 2012 e 2015 houve um aumento de 18% no numero de internacgdes
hospitalares decorrentes de acidentes de transito (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).
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O coeficiente de mortalidade por causas externas no Brasil variou de 69,3
Obitos por 100 mil habitantes em 2001 a 75,1 6bitos por 100 mil habitantes em 2010
(aumento de 8,4%). Em 2010, as causas externas ocupavam a terceira posicao
entre as mortes da populacéo total e a primeira posicéo entre 6bitos de adolescentes
(de 10 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 39 anos). As mortes por agressoes e
acidentes de transporte terrestre foram responsaveis em 67% dos 0bitos por causas
externas (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

De 1980 a 2010, cerca de 950 mil pessoas morreram em razdo de
acidentes de transporte no Brasil. Ocorrem no Estado de S&o Paulo cerca de 20
mortes por 100 mil habitantes a cada ano, taxa inferior & média brasileira. A Regido
Metropolitana de S&do Paulo apresenta os menores niveis de mortalidade, mantendo-
se abaixo de 15 ébitos por 100 mil habitantes. Trabalhos mostram, que os acidentes
no Estado se concentram, temporalmente nos fins de semana e, geograficamente
nas cidades cortadas por rodovias. As mortes no transito acontecem mais entre
homens do que entre mulheres, os atropelamentos sdo mais freqlentes entre as
pessoas mais velhas, ao passo que os acidentes de motocicleta atinge os grupos
mais jovens (SEADE, 2013).

Dados sobre acidentes de transito em Sao Paulo revelam que em 2009,
123 mil pessoas foram internadas pelo SUS. Em 2010, 145 mil; em 2011, 153 mil; e
157 mil em 2012. Em 2011, o Sistema Unico de Salde gastou R$ 200 milhdes em
internacdes com pessoas que sofreram acidentes de transito (BRASIL, 2013).

Na andlise de dados de 701 prontuarios de pacientes atendidos pelo
resgate aéreo, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2005, realizado por
este autor, mostraram que o0s atropelamentos (21,8%), acidentes automobilisticos
(18,6%) e motociclisticos (18,4%) foram os principais mecanismos de trauma em
qgue foi necessaria a intervencédo de resgate aéreo na Regido Metropolitana de S&o
Paulo.
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Gréfico 1 - Ocorréncias de Resgate no Estado de Sao Paulo desde 1990.
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Fonte: Departamento de Opera¢des do Comando do Corpo de Bombeiros de SP

Conforme observacdo do entdo Capitdo Danubio em sua monografia de
CAO, mostrado pelo gréafico anterior (1), em onde escreve uma tendéncia de queda
no numero de ocorréncias atendidas, o que demonstra, em parte, que o Sistema
Resgate esta chegando ao seu limite de atendimento, mesmo porque a demanda
ndo diminui, ou seja, atingiu a capacidade operacional maxima e deve ser objeto de

estudo pelos sistemas de APH existentes.

4.2.1 ATENDIMENTOS EM DUPLICIDADE

Foi realizada entrevista com despachadores das viaturas do resgate do
COBOM no periodo de 19 a 22 de setembro de 2016, tais despachadores do
COBOM sao bombeiros militares e trabalham exclusivamente na atividade de
regulacdo, o intuito € a obtencdo de uma amostragem de dados que mostre a
duplicidade de ocorréncias, com respostas de carater subjetivo, haja vista que no
fechamento eletronico das ocorréncias atendidas pelas viaturas do sistema resgate
do Corpo de Bombeiros ndo existe um campo para preenchimento de quais viaturas

estavam presentes no local da ocorréncia, com especial interesse deste autor para
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as viaturas do SAMU, objetivando da obtencdo do quantitativo do percentual
numérico de atendimento de ocorréncias em duplicidade entre ambos 0s servigcos
nos ultimos meses anteriores a pesquisa.

O propoésito do questionamento foi uma resposta subjetiva de quantas
vezes ele ouve, via radio ou via telefone que a viatura do SAMU esta no local, ja
atendeu ou chegou posteriormente ao local dos fatos, ao longo dos anos de trabalho
do entrevistado no COBOM.

Foram entrevistados os bombeiros responsaveis pela comunicacdo e
despacho de viaturas do 1°, 2° 3° e 4° GBs, ou seja, todas as areas da capital, a
mesma regido que o SAMU da cidade de Sdo Paulo também atende.

Os entrevistados sdo componentes das cinco equipes que fazem o rodizio
para cobertura diuturna na central de comunica¢des dos bombeiros, perfazendo o
total de 20 bombeiros entrevistados, com questionamento de nome, patente, tempo
de servico no COBOM e o percentual de ocorréncias em que 0S servicos tém
redundancia de atendimento.

Os dados foram enumerados na sequéncia das entrevistas e
acompanhados pelos sargentos chefes das equipes e pelo Capitdo supervisor de
servigo e avalizados pelo chefe do COBOM, o Major PM Kaffer.

Os dados obtidos na entrevista foi uma média dos questionamentos de
cada despachador dos diversos setores (GBs), sendo que o 1° GB houve 36,25%,
no 2° GB 39,00%, no 3° GB 34,00% e no 4° GB uma média de 43,00% de
atendimento em que a viatura de resgate do Corpo de Bombeiros e a viatura do
SAMU ja estava no local, chegou simultaneamente, chegou posterior ou ja havia
socorrido o paciente vitima de trauma (Fig. 2)

O tempo médio de servico dos bombeiros trabalhando como despachador
de ocorréncias do COBOM foi de 7,1 anos, sendo que 0 mais novo entrevistado
tinha 1 ano como cabineiro despachador e 0 mais antigo com 20 anos de servico.

Grafico 2 — Ocorréncias em duplicidade
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5 ANALISE DA PESQUISA COMPARADA

Ja realizada por MENA (2013) a analise de pesquisa nacional e
internacional de processos em Centrais de Operacdes de Emergéncias em todas
capitais do Pais e também no exterior, tais como, Washington, Nova York, Paris,
Madrid, Londres, Finlandia e Santiago do Chile para conhecimento dos graus de
integracdo entre instituicdbes de seguranca, formatos de atendimento telefénico e
avaliacao de melhores praticas

Aqui foram somente confirmadas experiéncias que se coadunam as

propostas que seguirdo ao final desta sec¢éo.

5.1 PESQUISA NACIONAL

O contexto da utilizacdo do método comparado por meio de pesquisa de
campo e estudo de caso levou ao debrucamento emblematico do que ocorre nos
municipios de dois estados federados; um no préprio estado da proposta deste

trabalho, Sao Paulo, e outro no estado de Minas Gerais.

5.1.1 Sorocaba

Mediante pesquisa de campo conforme Apéndice apresentou a seguir o
funcionamento do sistema integrado na Regional de Sorocaba.

O SAMU 192 Regional de Sorocaba funciona integrado operacionalmente
ao servico de Resgate do Corpo de Bombeiros, conforme protocolo especifico em
sua regulamentacéo e de acordo com a Portaria MS/GM 2.048/02 para atuacgéo
conjunta nos casos de trauma em geral e acidentes. Os protocolos operacionais
relacionados ao funcionamento integrado com bombeiros séo respeitados sob todos
0S aspectos, na regulagcédo e na cena do acidente, considerando as prerrogativas e
competéncias de cada profissional. O SAMU 192 regional de Sorocaba, desde
marco de 2012, faz a regulacdo dos destinos aos Servicos de Urgéncias, assim
como a regulacéo solicitada pelo servico do Corpo de Bombeiros (193). Na avaliacao
inicial da cena do acidente o bombeiro devera comunicar o médico regulador para

gue este defina o prosseguimento ao atendimento, é ele quem devera fornecer o
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destino do paciente. Cabe ao médico do SAMU receber o caso passado pelos
bombeiros e indicar o servico mais adequado para tratamento definitivo: um pronto
atendimento ou um Hospital. E responsabilidade do médico do SAMU informar o
hospital da chegada de pacientes encaminhados pelos bombeiros ou aqueles do
SAMU.

O SAMU regional com projeto iniciado no ano de 2012 envolveu
inicialmente 12 municipios nas proximidades, sendo que houve a desisténcia de
quatro municipios ao longo do desenvolvimento dos trabalhos, hoje o SAMU é
responsavel por oito municipios envolvidos no sistema de cooperagdo, é um
convénio que atende a populacdo de Sorocaba, estimada em 650 mil habitantes e
atende os municipios de Sorocaba, Aracariguama, Ibidna, Iperd, Mairinque, Piedade,
Pilar do Sul e Votorantim com uma populacéo total atendida de 1.037 habitantes.

O sistema de cooperacao entre 0os municipios € pactuado e sem rateio de
custos junto ao comité gestor do SAMU Regional Sorocaba e as viaturas, embora
sejam de um determinado municipio poderéo ser acionadas pelo Médico Regulador
para apoio, de acordo com o melhor tempo resposta e a oferta do melhor servico.

A Central Regional é também uma Central integrada ao 193/COBOM,;
cabendo, portanto, a equipe de regulacdo realizar todo o processo regulatério as
Unidades de Resgate (UR) do 193, conforme determinacdo encaminhada a
coordenacao regional pelo comando do Corpo de Bombeiros.

As solicitacbes de atendimento pré-hospitalar realizadas pelo numero
emergencial 193 do Corpo de Bombeiros sédo atendidas numa Central de Operacdes
do Corpo de Bombeiros, geradas no SIOPM e despachadas por 2 bombeiros
presentes na Central de Regulagdo do SAMU, sendo que, antes de despachar a
viatura para atendimento da ocorréncia é consultado o médico da regulacdo para
saber qual o melhor recurso a ser oferecido e quem ira atender, viaturas do SAMU
ou do Corpo de Bombeiros e ainda qual servico podera atender a demanda mais
rapidamente, além de proporcionar o melhor recurso.

O modelo apresentado € para despacho de viaturas e atendimento pré-
hospitalar na Regional de Sorocaba, as demais ocorréncias consideradas proprias
de bombeiros sdo despachadas e reguladas pela prépria central de operagdes do

Corpo de Bombeiros e essa Central estd em prédio préprio do Bombeiro, sem
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compartilhamento de espaco fisico com a Central de Operacdes da Policia Militar ou
qualquer outro servi¢o publico.

Para a cidade de Sorocaba existem cinco ambulancias de suporte basico
e uma de suporte avancado além de duas viaturas de resgate do Corpo de
Bombeiros. A decisdo de envio do melhor recurso e o destino hospitalar cabe ao
médico regulador, podendo ser destinado para um dos trés prontos-socorros da
regido, sendo o Hospital Regional de Sorocaba o de maior complexidade,
considerado hospital de referéncia terciaria. Os hospitais da cidade estdo em zonas
distintas no municipio, sendo zona norte, zona oeste e zona leste.

A Central de Operacdes faz ainda a Regulacdo Médica das ambuléncias
classificadas como tipo A, conhecidas na regido como “ambulancias brancas” que
atuam nas buscas de casos de baixo risco, transferéncias simples, transferéncias
inter-hospitalares simples (baixa complexidade), retornos de acamados e transportes
para realizacdo em exames em nivel municipal ou intermunicipal.

Dos servicos atendidos e prestados daquele SAMU, 75% séo transportes
inter-hospitalares e 25% atendimentos pré-hospitalar.

Na cidade de Sorocaba existem trés postos de bombeiros (PB Cerrado,
PB Santa Rosalia e PB Eden) com uma unidade de resgate em cada um dos
primeiros postos, além de uma base do SAMU com cinco viaturas, existe ainda uma
proposta de gestdo do SAMU pelo Corpo de Bombeiros, sendo que todo o sistema

integrado apresentado néo esté oficializado por meio de convénio administrativo.

5.1.2 Séo José dos Campos

O modelo de sistema de atendimento integrado na Cidade de S&o José
dos Campos, por intermédio da Prefeitura de Sao José dos Campos e a Secretaria
de Seguranca Publica de Sdo Paulo desde julho de 2011, operacionalizou o Centro
de Operacdes da Policia Militar do Estado de Sao Paulo com o Centro de Operacdes
Integradas (COl), subordinado ao municipio.

Neste modelo de atendimento emergencial englobando 39 municipios
com suas demandas de chamadas de urgéncia e emergéncia e uma populacao
aproximada de 2.300.00 habitantes por meio do nimero emergencial unico 190.
Apés seis anos de implantagéo, esta reestruturacao de servigos mostra uma grande
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eficiéncia com aumento da capacidade méxima de atendimento e, ap6s a
implantagéo deste sistema integrado, houve uma otimizacdo de 200 policiais para a
atividade de policiamento na regiao.

Outro aspecto foi a economia para 0s municipios que participaram do
projeto, pois o investimento em tecnologia foi centralizado e focado no COPOM de
Sao José dos Campos.

5.1.3 Mogi Das Cruzes

O modelo de trabalho integrado entre o Corpo de Bombeiros e 0 SAMU
foi, na percepcdo deste autor um 6timo modelo de boas praticas em gestdo de
sistemas integrados para o Sistema de Atendimento pré-hospitalar para a Cidade de
Séo Paulo.

O Corpo de Bombeiros da regido metropolitana de Mogi das Cruzes, 17°
GB, é subordinado ao CBM, compreende o atendimento as cidades de Mogi das
Cruzes, Salesopolis, Itaquaquecetuba, Suzano e Ferraz de Vasconcelos. Desde
2011 iniciou atividades integradas com o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) considerado uma novidade para os modelos de integracéo existentes, haja
vista que o SAMU tem suas instalacdes dentro do quartel do Corpo de Bombeiros,
com uma comunicacdo parcialmente integrada e os servidores do SAMU nédo séo
funcionérios publicos efetivos, trabalham sob o regime celetista.

A comunicacdo do Corpo de Bombeiros daquele GB é centralizada na
Central de Operacdes do Corpo de Bombeiro da regido metropolitana. O sistema
192 é loco-regional, as solicitacbes de servicos sao provenientes de chamadas na
regido do consoércio formado pelos municipios participantes.

Atualmente o sistema de resgate atua com 11 viaturas basicas e 2
avancadas para atender a regido consorciada. O Consorcio formado é o
CRESAMU, atende a populacdo de Mogi das Cruzes e municipios préximos e uma
populacao estimada de 550 mil habitantes.

A integracdo entre os servicos é parcial, sem compartiihamento de
informacgdes ou de sistemas é um compartiihamento de espaco fisico o Corpo de
Bombeiros naquela regido tem apenas uma unidade de resgate do CB, todo o
servico de APH prestado é pelo SAMU, administrado entre o consorcio e a
administracdo publica, o que resultou em beneficio para o servico prestado com
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aumento do efetivo destinado a atividade fim do CB que é a de salvamento e
combate a incéndio.

Apesar do aumento populacional e abertura de novos postos e o efetivo
de recursos humanos defasado, o Corpo de Bombeiros consegue manter a
demanda de atendimento de ocorréncias sob efetivo controle, o QPO fixado é de
249 e o existente é de 220 homens.

5.1.4 Belo Horizonte

Na data de 07 de marco de 2012, foi celebrado o convénio de cooperacao
técnica entre o CBMMG e o SAMU para o municipio de Belo Horizonte com o
objetivo de estabelecer diretrizes para regular as acdes e coordenacdo dos
atendimentos a ocorréncias de urgéncias e emergéncias pré-hospitalares na regiao
de Belo Horizonte e municipios pactuados, buscando melhor qualidade na prestacéo
de socorro as vitimas de urgéncias e emergéncias com uma aproximacao
tecnoldgica e metodoldgica visando uma integracao operacional no atendimento pré-
hospitalar com uma estreita colaboracéo técnica e articulagdo operacional visando
uma melhor resposta no atendimento pré-hospitalar.

Outros objetivos do contrato administrativo de cooperacdo foram o
sinergismo na cooperacao e trabalho integrado evitando duplicidade de meios e o
compartiihamento de informacdo operacional entre o COBOM e a Central de
Regulagdo e Despachos do SAMU (conhecida como Centro Integrado de
Atendimento e Despacho — CIAD) de forma a aumentar a eficiéncia e eficacia no
atendimento as solicitacbes de emergéncia da populagdo, compartilhando os
softwares das centrais operativas e permitindo a cada servico visualizar os dados
basicos dos recursos operacionais.

As formas de acionamento para atendimento as emergéncias tanto pelo
SAMU, como pelo COBOM, mantém uma intercomunicacéo eficiente com a escala
de um bombeiro militar nas dependéncias do Centro de Regulac¢do e Despacho do
SAMU e acompanhamento on-line das ocorréncias, tanto na triagem como na
regulacdo e despacho, compartilhando a informacé&o entre os servicos evitando

duplicidade ou retardo no atendimento.
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O acompanhamento das ocorréncias no intuito de evitar duplicidades ou
retardo de atendimento se da por meio de sistemas operacionais de cada instituicdo
e via radio.

O CBMMG tem 14 postos de bombeiros na capital, sendo que em seis
deles com Unidades de Resgate. Considerando-se a regido metropolitana teremos
um total de 10 Unidades de Resgate e apoio do suporte avancado aéreo contando
com a presenca de meédico e enfermeiro do SAMU. Este tem, na regido
metropolitana, 19 bases e conta com 21 viaturas basicas e 5 viaturas de suporte
avancado terrestre.

O CBMMG disponibiliza ainda suas bases para posicionamento das
viaturas do SAMU buscando um melhor posicionamento estratégico operacional
para atendimento das ocorréncias, possibilitando também, a composicédo de equipes
mobveis mistas nas viaturas, tanto do Corpo de Bombeiros, como SAMU, com
obrigagcbes trabalhistas, tributarias, previdenciarias e afins, permanecendo sob
responsabilidade do érgao ao qual o profissional estiver vinculado.

Na divisdo das ocorréncias geradas, tanto pelo numero de emergéncia
190 ou o0 192, aquelas que envolvam casos clinicos, obstétricos ou psiquiatricos, 0
SAMU sera despachado para atendimento emergencial. Aquelas que demandem
acOes de salvamento terrestre, aquatico ou altura, bem como produtos perigosos ou
acOes de combate a incéndio, serdo atendidas pelo CBMMG. Os casos de trauma
serdo atendidos por ambas as instituicbes, conforme a melhor resposta. Os casos de
multiplas vitimas, o acionamento sera simultdneo de ambos o0s servicos.

Existe, ainda, um esfor¢o muito grande no compartilhamento de materiais,
equipamento e instalacdes fisicas destinadas ao atendimento pré-hospitalar. Nas
premissas estipuladas pela ANVISA para higienizagdo adequada das viaturas, foi
estabelecido um local para limpeza concorrente a cada atendimento de ocorréncia,
de acordo com a necessidade, e limpeza terminal a cada cinco dias em uma base do
SAMU, servico este realizado por empresas terceirizadas. Assim como o descarte de
materiais contaminados, residuos soOlidos ou outros contaminantes serdo
descartados em local adequado, conforme protocolos de biosseguranca.

A qualidade dos servicos prestados é aferida por seminarios e reunides
mensais visando aprimorar o funcionamento do sistema de APH daquelas
instituicBes garantindo a eficacia e qualidade dos servi¢os prestados a populacéo.
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Visando proporcionar um tratamento rapido, de alta qualidade, integrado e
excelente recurso, foi criado um sistema de despacho compartilhado no CBMMG a
fim de se determinar competéncias e responsabilidade de cada ente envolvido além
da integracdo de comunicacoes.

Através do convénio entre a Prefeitura de Belo Horizonte e Secretaria de
Estado de Defesa Social e de municipios participes (Caeté, Ribeirdo das Neves,
Ouro Preto, Nova Lima e Santa Luzia) houve a aquisicdo de um helicoptero bi
turbina modelo EC 145 para o atendimento de pacientes acidentados em vias
publicas ou para transporte inter-hospitalar com uma populacdo beneficiada de
aproximadamente 2,4 milhdes de habitantes. Convénio com caracteristicas
semelhante também realizado e inaugurado um segundo Batalhdo de Operacdes
Aéreas em Varginha, no més de junho deste ano, para atendimento de ocorréncias
em municipios vizinhos.

Para as ocorréncias destinadas ao servico aeromédico, € feita uma
triagem inicial pela Central de Regulacdo Médica do SAMU ou COBOM e uma
segunda triagem pelo médico tripulante do helicoptero. O empenho da aeronave ira
ocorrer principalmente no atendimento de multiplas vitimas ou pacientes graves na
capital ou regido metropolitana em equipe composta por piloto, co-piloto, tripulante
operacional médico e enfermeiro do SAMU. No local do atendimento é feito a
regulacdo entre médico e Central de Regulacéo para destinar o paciente ao melhor

recurso hospitalar.

5.2 PESQUISA INTERNACIONAL

A pesquisa internacional valeu-se do ja apresentado em outros estudos,
sobretudo MENA (2013). A opcéo pelo Chile deveu-se a inumeros fatores, quais
sejam:

a) Realidade geopolitica — pais Sul americano integrante de acordos

regionais dos quais o Brasil também é signatario;

b) Dinamica cultural — existem intercambios de formagOes na éarea de

emergéncias entre os dois paises, sobretudo em atendimento de
estruturas colapsadas etc; e

c) Viagem de estudos do CSP/16 que viabilizou a interacéo in loco.
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O numero de emergéncia dos Carabineiros é 133, cuja ligacdo €
direcionada as Centrais de Comunicacfes (CENCO), existem ainda outros numeros
de atendimento emergencial, tais como 132 para solicitacdo de bombeiros ou
naquelas pequenas cidades o quartel mais préximo, o 131 liga ao servico de
ambulancia (SAMU), o 134 é o numero da Policia de Investigagfes, o 139 servico de
informacdes, o 147 servigo de emergéncia infantil e 149, violéncia doméstica.

Sdo cinco Centrais de Comunicacfes totalmente integradas para
atendimento as solicitacbes de emergéncia aos Carabineiros em todo o Chile. Nas
Centrais trabalham Carabineiros (em sua grande maioria) como também
Carabineiros aposentados e recontratados, além de funcionarios civis que além do
recebimento das chamadas consideradas proprias, existe ainda uma central de
monitoramento de bancos, empresas privadas e domicilios que contribuem com uma
quantia semestral, e se ocorrer o acionamento de alarme falso pagam o
deslocamento da equipe ao local dos fatos.

Em Santiago, a central de monitoramento dos Carabineiros conta com
aproximadamente 2.500 cameras posicionadas em ruas, pracas, rodovias, grandes
avenidas e metrés abrangendo uma populacdo de aproximadamente 7.5 milhdes de
habitantes.

Nas ocorréncias de acidente de transito envolvendo vitimas, a primeira
viatura a ser despachada e chegar ao local é a viatura dos Carabineiros que analisa
a cena do acidente, a principio considerado cena de crime. Se necessario, solicita
ambulancia do SAMU ou a ambuléancia dos Carabineiros dependendo da
proximidade da ocorréncia, ou ainda, se nao houver gravidade nos ferimentos
socorre a vitima ao hospital.

A viatura do SAMU podera atender diretamente o acidente, caso a
chamada seja pelo numero de emergéncia 131, sempre com atencdo a cena do
crime que devera ser preservada, mas na grande maioria das vezes ja esta no local
uma viatura dos Carabineiros. A viatura do SAMU é despachada ap0s a regulagéo
da chamada que é atendida por paramédicos, profissionais reanimadores ou
meédicos, em sistema de despacho semelhante ao existente em Séo Paulo, onde as
solicitacdes séo classificadas conforme a gravidade e despachado o melhor recurso

de acordo com a necessidade de cada solicitacao.
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6 ANALISE DE CENTRAIS DE REGULACAO DE SEGURANCA PUBLICA NA
CIDADE DE SAO PAULO E PROPOSTAS DE SOLUCAO

As propostas de solucdo, conforme objetivado nesta tese consistira em
acOes préticas e viaveis considerando-se as experiéncias regionais e internacionais

que demonstram e confirmam a hipétese inicialmente apontada.

6.1 O COPOM

A Policia Militar € a Unica instituicdo publica presente em todos os
municipios do Estado de Sdo Paulo, e se faz presente em praticamente todos o0s
eventos relacionados com a quebra da ordem publica ou acidentes. Atende pelo
telefone de emergéncia 190 em uma central reguladora de atendimento e despacho
de viaturas conhecido como Central de Operacdes da Policia Militar (COPOM).
Geralmente é a Policia Militar quem primeiro comparece ao local das ocorréncias,
devido ao grande numero de policiais e viaturas, além da caracteristica prépria de
policiamento ostensivo.

O COPOM ¢€ o 6rgdo administrativo de atendimento ao publico, que pode
ser acessado por meio do telefone de emergéncia 190, da Intranet, e-mail ou outro
meio de comunicacdo. E uma central de gerenciamento de chamados e despacho
de ocorréncias, de controle de rede-radio e de setor técnico existente em OPM de
maior escaldao de uma determinada regido, planejado e organizado de acordo com
as normas desta Diretriz, com base em critérios técnicos e de demandas da
localidade abrangida.

Devido a imensa concentracdo demogréfica da cidade de Sao Paulo, o
COPOM instalado na Capital € o de maior complexidade estrutural e tecnoldgica.
Devido a grande demanda de solicitacdes de servigos pela populacdo, o COPOM
atende pelos niumeros emergencial 190, 193, 911 (padrdo emergencial americano)
ou 112 (padrdo emergencial europeu), com atendentes com proficiéncia em inglés
ou espanhol para aquelas solicitagbes nos numeros de emergéncia dos padroes
americano ou europeus realizada por turistas estrangeiros.

Atualmente, existem 15 unidades do COPOM no Estado de S&o Paulo,

todos com caracteristicas semelhantes na padronizagdo do atendimento
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emergencial e nos servicos no atendimento ao cidaddo com viaturas e policiais
militares, tais unidades estéo instaladas nos Comando de Policiamento do Interior
(CPI) dos municipios paulistas ou no Comando de Policiamento de Area, na capital e
regido metropolitana da cidade de Sao Paulo.

O COPOM possui também um setor de videomonitoramento com 352
cameras proprias distribuidas nas areas conhecidas como &area de interesse em
seguranca publica, aproximadamente 2000 camaras em sistema integrado com
outras instituicdes, além do sistema “olho de aguia”, producéo de imagens geradas
nas cameras instaladas nas aeronaves da Policia Militar do Estado de S&o Paulo
(helicopteros Aguia), com sistema de resolucdo na producdo e distribuicdo de
imagens de primeira qualidade, semelhante aquelas produzidas pelas empresas da
midia televisiva.

O sistema de comunicacfes da Policia Militar na Cidade de S&o Paulo
iniciou no ano de 1910 e foi bem estudada pelo TenCel PM Walter Romano que
apresentou em sua tese de doutorado no Centro de Altos Estudos de Seguranca,

em 2011 um breve histdrico e que vale a pena sua transcri¢ao:

A criagdo do Centro de Operacdes da Policia Militar do Estado de Sao
Paulo remonta ao inicio do século XX, especificamente o ano de 1910,
quando surge o sistema de aviso telégrafopolicial denominado “GAMEWELL
FIRE ALARM TELEGRAPF CQO”, instalado em pontos estratégicos da Milicia
Paulista e da Central da Policia. O atendimento era pessoal quando o
solicitante encontrava o miliciano. Por meio do Decreto N° 7.299, de 05 de
julho de 1935, foi criado o Departamento de Comunicacdes e o Servico de
Radiopatrulha da Secretaria de Seguranca Publica, o qual era provido de
dezoito furgdes. As guarnicBes eram constituidas de investigadores de
policia, radiotelegrafistas, guardas-civis e componentes da Forca Publica.
De 1968 a 1980, por meio do Decreto N° 50.300, de 02 de novembro de
1968, artigo 5°, é transferido o planejamento e execucdo de servigo de
Radiopatrulha a Forga Publica, pois passou a operar com 0 nome geneérico
de Controle de Radiopatrulha (CORP), com pessoal especializado e sob o
comando de oficiais da Forgca Publica, ainda vinculado ao Centro de
Comunicagdes da Secretaria de Seguranca Publica (CCOSSP). Continuava
funcionando, a titulo precério, junto ao servico de comunicagdes da Policia
Civil, no DEIC. Em 06 de dezembro de 1971, foi inaugurado o Centro de
Operacdes da Policia Militar (COPOM), instalado no prédio do Quartel do
Comando Geral, dotado de um telefone com vinte troncos sequenciais, com
atendimento por meio do numero 227-3333. O registro das solicitagbes era
manual e lancado em formularios, os quais, ap0s preenchimento, eram
retirados pelo estafeta, que efetuava a distribuicdo as cabines de
radioperadores, de acordo com a regido. O Radioperador, por sua vez,
verificava a viatura disponivel e designava a equipe para atendimento do
evento. Em 20 de marco 1976, foi criado o Centro de Comunicagfes e
Operagbes da Policia Militar (CECOPOM), com o Posto Diretor da Rede
(PDR) e o ¢6rgdo de Assessoramento do Alto Comando, PDR do
Sistel/Cmdo Geral, previsto no anexo n° 3 da Nota de Servico N° 15/009/74
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- Plano de Comunicagdes da Policia Militar, que comanda e coordena 0s
demais sistemas de telecomunicagBes. Em 1981, surge o atual nimero do
telefone de emergéncia da Policia Militar — 190 — e o CECOPOM possuia
mais de 500 policiais militares e atendia diariamente mais de 12 mil
solicitacdes. Em 05 de maio de 1983, foi instalado no CECOPOM o
Distribuidor Automatico de Chamadas (DAC), com capacidade para atender
25 chamadas simultaneamente. Em face do crescimento demografico
assustador da nossa metropole, o sistema de atendimento telefénico nao
conseguia mais suportar a demanda de chamadas e obrigou adocédo de
uma nova sistematica de atendimento. Apesar dessa evolugdo tecnoldgica,
0s equipamentos foram se desgastando, a ponto de ser necessaria a
substituicdo de todo o equipamento. Como essa substituicdo ndo havia
ocorrido, no final de 1984 o CECOPOM foi desativado, e os Centros de
Operagdes foram desmembrados, retornando a seus 6rgdos de origem. O
COPOM manteve sua atuacdo restrita ao controle de viaturas de
Radiopatrulhas da capital. Em marco de 1986, o Governo de S&o Paulo
liberou verba para a implantagdo de um novo COPOM, que fora construido
no 2° andar do prédio do Comando de Policiamento Metropolitano, na Rua
Ribeiro de Lima, 140 - Luz, onde se encontra instalado até hoje. A inovacao
significativa constituia na instalagéo “Sistema Operacional da Policia Militar
(SIOPM) versao 1.0”, operado por computador, que agilizou sobremaneira a
recepcdo da ocorréncia, o acionamento da viatura e o controle.
Simultaneamente encontrava-se em desenvolvimento o “Projeto SIOPM -
versao 2.0”, que visava a substituir o Sistema Operacional versdo 1.0. Em
novembro de 1988, ocorreu a implementacdo do SIOPM 1.0, de modo que
todas as rotinas operacionais, até entdo manuais, tornaram-se
informatizadas, e o COPOM foi equipado com terminais IBM 3270, que
acessavam diretamente o computador de grande porte (Main Frame) do
Centro de Processamento de Dados (CPD). O SIOPM foi dividido em trés
subsistemas, a saber. DVAC - Despacho de Viatura Assistido por
Computador -, SICO — Subsistema de Informacdes de Controle Operacional
- e 0 SIPO — Subsistema de Informacdes Policiais. O estafeta deixa de
existir, os dados relativos as solicitacdes e geracdes de ocorréncias eram
inseridos diretamente no computador, que, por meio do subsistema DVAC,
fazia a distribuicdo automatica as cabines de radio respectivas, onde ocorria
o fato. O DAC - Distribuidor Automatico de Chamadas -, foi substituido pelo
SIDAC - Sistema Identificador do Assinante Chamador -, que, além de
efetuar a distribuicdo das chamadas, identificava o numero telefénico que
acessava 0 sistema. Em 1991, o COPOM recebia o projeto Trunking,
sistema em “troncos” de radiocomunicagdo com potencial para solucionar os
graves problemas de radio enfrentados pela Policia Militar, em virtude do
congestionamento de frequéncias existentes na regido metropolitana e as
diversidades geograficas, que formavam as chamadas regides de “sombra”,
onde ndo havia propagacao do sinal de radio.

Em 1992, o Despacho de Viatura Assistido por Computador (DVAC), hoje
Secédo Técnica, criava a rede Administrativa do COPOM, a qual aperfeicoou
varias rotinas administrativas e operacionais, antes realizadas
manualmente. Possibilitava também o acesso ao SIOPM, tornando-se,
assim, uma rede administrativa e operacional conjugada. O sistema evolui e
cada despachador e atendente de emergéncia teve acesso individual a
PRODESP. A consulta de cadastro de veiculos automotores obrigatoria é
incorporada a rotina de servigo, por solicitagdo direta dos patrulheiros e em
outras demandas congéneres. Foi criado o servico de Avaliacdo de
Atendimento em 1993, que consistia na verificacdo da qualidade e presteza
do atendimento 190 e dos patrulheiros, mediante contato direto com o
cidaddo usuario dos servicos. Entre 1997 e 2000, o COPOM ampliava seu
atendimento, controle e despacho. Foram implantadas novas versbes de
computadores e de radiocomunicacdo. Com o advento da reestruturacéo do
CPM/CPC, aumentaram 0s numeros de cabines (redes radio) para o
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despacho; o COPOM entrava na era da Qualidade total. A preocupacao
primeira foi a atencéo ao solicitante e aos usuarios do complexo sistema do
COPOM a fim de que o servico prestado atingisse a sua completa
satisfacdo. A versdo Corporativa do SIOPM foi iniciada em 2002 e finalizada
em 2005 com as funcionalidades do SIOPM verséo 3, porém integrou todos
0os CAD e COPOM em um Unico banco de dados e implementou o conceito
de Modalidade de Servico (emergéncia policial, resgate, ambulancia,
assisténcia social, etc.), que permite a integracdo dos varios servicos de
emergéncia da esfera estadual e municipal (ROMANO, 2011, p. 19-21).

6.2 CICCR (Centro Integrado de Controle e Comando Regional)

O Estado de Séo Paulo, devido a sua grandeza econémica e territorial,
torna o Estado vulneravel a todo tipo de ocorréncias, pequenas ou grandes, e obriga
o Poder Publico a ter uma resposta adequada aos atendimentos de urgéncias e
emergéncias nas areas de seguranca publica, protecdo de pessoas e defesa civil,
principalmente, em grandes eventos e naqueles que exigem uma resposta
coordenada de varios sistemas de atendimento publico.

Cidades importantes como Nova lorque e Los Angeles — nos Estados
Unidos da América (EUA), e Madri, na Espanha, dentre outras, possuem Centros
Integrados para respostas de suas urgéncias e emergéncias. Experiéncias vividas
com as guestbes ligadas ao terrorismo e as acBes da natureza — terremotos,
furacOes e ciclones, alagamentos e longas estiagens -, sdo apenas exemplos de
problemas que motivaram a estruturacdo desse tipo de atendimento integrado que,
independente da nomenclatura utilizada, se baseia na doutrina de “Comando e
Controle” (GIAQUINTO, 2015).

Em 2013, foram criados Centros Integrados de Comando e Controle
(CICC) em 12 Estados da Federacao, buscando o trabalho integrado das forcas de
seguranca — federais, estaduais e municipais.

O Centro Integrado de Comando e Controle (CICC) é um 6rgédo de gestéo
integrada de decisdes para acidentes, incidentes ou eventos naturais, criado em
julho de 2014, por meio do Decreto N.° 60.640, alterado pelo Decreto N.° 60.811, de
29 de setembro de 2014, dotado de equipes multidisciplinares de O6rgaos
estratégicos. Busca integrar os servigos de atendimento de emergéncias e urgéncias
do Estado e municipio possui ferramentas de inteligéncia com sistemas tecnolégicos
modernos das varias equipes envolvidas, € um modelo criado pela Secretaria

Extraordinaria para Grandes Eventos, do Ministério da Justica (SESGE/MJ).
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A Secretaria Extraordinaria de Seguranca para Grandes Eventos, do
Ministério da Justica (SESGE/MJ), foi criada em 01 de agosto de 2011, por meio do
Decreto presidencial N.° 7.538, alterado pelo Decreto N.° 7.682, de 28 de fevereiro
de 2012, cujo objetivo é o de acompanhar a Jornada Mundial da Juventude de 2013;
a Copa das Confederagbes FIFA de 2013; a Copa do Mundo FIFA de 2014; os
Jogos Olimpicos e Paraolimpicos de 2016.

Sua regulamentagdo levou em consideragdo a “[...] necessidade de
integrar os servicos de atendimento de emergéncias e urgéncias dos 6rgaos do
Poder Publico com atuacdo no Estado de S&o Paulo, no tocante as areas de
seguranca publica, de prote¢do e de defesa civil.” (SAO PAULO, 2014). E, como
segue:

Art. 12 - O CICC responderd no ambito de planejamento e execucao
operacional, pelas atividades consideradas como Grandes Eventos pelo
Governo Federal, adequando suas diretrizes e dinamicas de trabalho as
responsabilidades formalmente assumidas pelo Governo Estadual em
relagdo a matéria.

E um modelo de integracdo por colaboracdo onde trabalham
colaboradores publicos ou privados de varias agéncias, 6rgdos ou instituicdes,
trabalhando em conjunto para um objetivo em comum, sem o compartilhamento de
informacdes ou sistemas dos 6rgdos envolvidos. Os sistemas trocam opiniées sobre
as informacdes e a melhor estratégia para atendimento da ocorréncia.

O Centro Integrado de Comando e Controle Regional de Sdo Paulo
executa cinco funcdes estratégicas, conforme o artigo 2° da Resolugdo SSP N.° 133,

de 12 de setembro de 2014, quais sejam:

| - Centro Integrado de Operagfes Coordenadas - CIOC;

Il - Agéncia de Atuacdo Integrada Contra o Crime Organizado - AAI; Il -
Centro Integrado de Inteligéncia de Seguranca Publica do Estado de Sao
Paulo - CIISP-SP;

IV - Disque-Denuncia;

V - Gabinete de Gest&o de Crises - GGC (SAO PAULO, 2014).

Um exemplo de trabalho integrado conforme a monografia do Cap
Giampaolo foi a operacéo integrada sobre as chuvas de verdo na capital paulista,
por exemplo, envolveu efetivo da Policia Militar — incluindo Corpo de Bombeiros e
Grupamento de Radiopatrulha Aéreo; do Conselho Municipal de Defesa Civil
(COMDEC) e da Coordenadoria Estadual de Defesa Civil (CEDEC); da Companhia
de Engenharia de Trafego (CET) de S&o Paulo e da AES Eletropaulo — energia
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elétrica; do Metrd, da CPTM; e do Departamento de Aguas e Energia Elétrica do
Estado de Sao Paulo (DAEE).

6.3 Requisitos normativos para uma central de regulacao

Como parametro para a discussdo desta subsecdo, serd o previsto na
Portaria MS/GM 2.048/02, que regula toda a atividade pré-hospitalar para os
SAMUs. Isto vem ao encontro da proposta que sera elencada mais a frente, pois
assim sera possivel analisar a viabilidade do local a ser apontado como habil a
receber um centro integrado para o despacho de atendimento de emergéncias na

cidade de Séao Paulo.

6.3.1 DO DIMENSIONAMENTO TECNICO PARA A ESTRUTURAGCAO FISICA DAS CENTRAIS DE

REGULACAO MEDICA DE URGENCIAS — CENTRAIS SAMU-192

‘A sala de regulacdo médica deve ser estruturada de acordo com as

seguintes diretrizes e caracteristicas:

a) a sala de regulacédo devera ser dimensionada levando-se em conta o
tamanho da equipe e 0 numero de postos de trabalho, conforme recomendacdes
técnicas desta Portaria, considerando que cada posto de trabalho utiliza 2 m2 de
area, projetando-se, além disso, os espacos dos corredores de circulagédo e recuos,
além das portas e janelas;

b) acesso restrito aos profissionais que nela trabalham, exceto em
situacdes de ensino com prévia aprovacao da coordenacao;

c) isolamento acustico, iluminacao e temperatura adequadas;

d) propiciar a integridade da conduta profissional, a imparcialidade no
manejo dos casos e o sigilo ético-profissional das informacdes;

e) sistema de telefonia com numero suficiente de linhas disponiveis a
populacdo, numero de aparelhos telefonicos adequado aos postos de trabalho de
meédicos e auxiliares de regulacéo e equipamento de fax;

f) sistema de comunicagdo direta entre os radio-operadores, as
ambulancias, suas bases operacionais e de estabilizacdo, outras unidades de saude
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e outras centrais de regulagdo, bem como com outros atores diretamente
relacionados aos atendimentos méveis, como o Corpo de Bombeiros, a Defesa Civil,
a Policia Militar, Operadoras Privadas de Servicos Moveis de Urgéncia e outros;

g) sistema de gravacdo digital continua para registro de toda a
comunicacao efetuada por telefone e radio, com acesso protegido, permitido apenas
as pessoas autorizadas pela Coordenacao do Servico; e

h) sistema de gestdo informatizado para arquivamento dos registros
gerados pela regulacao.”

Do elencado, depreender-se-4 que o oferecido na proposta, quando
indica as instalacbes do CICCR como aptas a receber o Despacho do sistema
integrado, é viavel e atende requisitos ja estabelecidos para o servi¢co que seria
deslocado, neste caso.

Ainda, continuemos, e verifiquemos o estabelecido quanto as
dependéncias do centro, quais sejam:

“a) sala de equipamentos: devido ao ruido emitido pelos equipamentos
(servidores de rede, central telefénica, nobreak e estabilizador), € recomendada a
existéncia de uma &rea isolada, contigua a sala de regulacdo, onde esses
equipamentos serdo instalados, de forma a néo prejudicar o ambiente de trabalho,
com area minima de 4,5 m?;

b) banheiros contiguos ou préximos da sala de regulacéo;

c) area de conforto e alimentacéo para a equipe;

d) area administrativa, com espaco para a coordenagdo e a equipe de
apoio do servigo.”

Outros elementos sé@o elencados na legislacdo, porém referem-se as
centrais de atendimento. No caso a ser aqui analisado, deve-se considerar somente
0 necessario para uma central de despacho, pois a central atual do SAMU
continuaria ativa para o atendimento, gestdo de trotes e todas as atividades

correlatas a este nivel de trabalho.

6.3.1 VANTAGENS DO CICCR

O CICCR esté situado na Rua Jorge Miranda, centro da capital paulista,
proximo a grandes avenidas, como a dos Estados e Tiradentes e a Marginal Tieté, o



86

que o coloca numa posi¢do privilegiada e de facil acesso. Esta muito proximo
igualmente da Estacéo Tiradentes do Metrd e da Estacao de trem Luz, sendo assim
bastante acessivel para os pedestres.

O Centro estd situado numa area militar tendo como vizinhanca o
Comando de Policiamento de Choque e do seu Segundo Batalhdo, logo em frente, o
Centro Odontolégico, o Corpo Musical, 0 Museu, o Hotel de Tréansito e restaurante
central, todos da PMESP. O terreno da edificacdo possui estacionamento, com
acesso controlado e acesso de pedestres com acessibilidade para portadores de
necessidades especiais.

O local era propriedade da PMESP até recentemente quando foi
transferido para a Secretaria do Planejamento do Governo de Sédo Paulo. Era
ocupado pelo Centro de Altos Estudos de Seguranca (CAES), escola de pos-
graduacdo da PMESP tendo havido uma grande reforma em 2010/2011
incrementando o prédio com modernas salas de aula, auditorio, biblioteca, salas de
estudo, salas modulaveis para dinamicas de grupo, reunides etc. Foi equipado com
equipamento de seguranca, alarmes, cameras e controle de acesso. Boa parte desta
moderna infraestrutura foi incorporada pelo CICCR, o que atende boa parte das
exigéncias impostas pela legislacdo do Ministério da Saude e ja tratado na
subsecéao anterior.

Apds os grandes eventos, conforme jA mencionado neste trabalho, o
Centro ficou prioritariamente sob administracdo da PMESP, tanto que caminham
tratativas de que o atendimento do 193, Corpo de Bombeiros, seja estruturado em
central de regulagéo naquele centro.

O aproveitamento de toda infraestrutura ademais construida para o0s
grandes eventos coloca-se como um dos principais atributos do local para receber
uma central Unica de despacho de atendimento de emergéncias. Nao obstante o que
ja havia

6.4 Da manifestacdo do Ministério Publico de S&o Paulo
Mediante acao civil publica, o Ministério Publico paulista (MPSP)

manifestou-se recentemente, 2 de setembro de 2016, a respeito das dificuldades de
atendimento do SAMU na cidade de S&o Paulo. A Promotora de Justi¢a, Dora Martin
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Strilicherk, manifestou-se em peca cuja integra esta no Anexo deste trabalho,
dizendo que

[...] @ melhor forma de ampliar o atendimento e diminuir os chamados néo
atendidos é a interacdo dos sistemas, requer-se a concessao da tutela
provisoria de urgéncia com o fim de determinar ao Estado de S&o Paulo que
proceda a interacdo do SAMU e do Resgate, pois, embora tal medida nao
resolva o problema, com a visualizagdo simultanea dos recursos humanos e
materiais disponiveis e das ocorréncias abertas pelas duas centrais de
atendimento, evitaremos a duplicidade de chamados, racionalizando a
utilizagdo dos recursos existentes no territrio, obstando a ociosidade de um
dos servicos, enquanto o outro possui ocorréncias em aberto (SAO PAULO,
2016, grifos nossos).

Vale ressaltar que a Promotora usa a palavra interacdo dos sistemas. A
forca do termo interacdo deve ser trabalhada no contexto desta proposta podendo
ser utilizada para permear a regulamentacédo que eventualmente derive do processo
de unificagdo de uma central de despacho, conforme determinado na acao civil
mencionada. Ademais, podera igualmente pautar as instru¢cdes e orientacdes a
serem transmitidas ao pessoal que trabalhard no centro comum do Resgate e
SAMU.

O objetivo da acdo publica € de ampliar o atendimento, mas, sobretudo
diminuir os chamados ndo atendimentos, no caso, pelo SAMU, conforme constato na
pesquisa realizada pelo proprio MPSP. Em outro momento é igualmente mencionado
que o Estado de S&o Paulo deverad contribuir com o sistema municipal na
porcentagem que lhe compete, conforme legislacdo ja tratada neste trabalho.

6.5 Interacdo do despacho de atendimento de emergéncias no municipio de

Sé&o Paulo - proposta

Vislumbra-se inicialmente que a interagdo ocorra somente para o
Despacho de viaturas, seja do Resgate, seja do SAMU, conforme conveniéncia,
disponibilidade, proximidade do local da ocorréncia, mas, sobretudo que priorize a
guarnicdo com capacidade técnica de melhor atender o tipo de emergéncia e/ou sua
conveniéncia de integrar eventual “trem de socorro” para compor equipe de
salvamento, resgate e APH no local dos fatos.

Atualmente, o espaco fisico da Central de Regulacdo do SAMU ¢é dividido
em 30 posi¢des para acolhimento primario e priorizacéo inicial das ligacdes (nivel I)

e trés posicbes para gerenciamento deste nivel. Na regulacdo (nivel 2) sdo 20



88

posi¢cdes para o despacho de viaturas sendo 5 para médicos e 16 auxiliares de
regulacdo médica que atuam na avaliacdo, despacho e regresso de viaturas; e
quatro posicdes para gerenciamento.

O sistema de acolhimento das chamadas do Resgate/193 € unificado com
o sistema de acolhimento das chamadas do COPOM 190, e possui abrangéncia
metropolitana.

Desta forma, seria necessario interagir 20 profissionais de cada setor,
Resgate (Corpo de Bombeiros) e SAMU, totalizando 40 pessoas, incluindo-se todos
0S niveis técnicos, execucdo e gerenciamento, para finalizar com a escolha e
acionamento via radio da equipe e veiculo que ira atender a emergéncia. Ha espaco
fisico, com sala prépria no CICCR, que atende as normas, conforme visto na
penultima subsecéo desta tese.

Ha necessidade de compartiihamento de espaco fisico para perfeito
harmonizacdo, supressdo de duplicidade e desperdicio de recurso publico. O
contato direto e pessoal entre 0 pessoal desta Central de Despacho é essencial para
gue haja uma efetiva comunicacdo e compartilhamento de informac6es do ocorrido.
A definicdo do atendimento mais apropriado ocorrerd por consenso e as nuances do
emprego de um servico ou de outro sera discutida presencialmente e nédo por
telefone, o que evita contradicbes e equivocos nocivos ao interesse do servico e
publico.

N&o bastaria uma interagcdo de sistemas devendo haver interacdo e
integracao de pessoal e doutrina de trabalho. As diferengas culturais, apontadas por
MENA (2013), no inicio desta tese, seriam paulatinamente superadas até a
consolidagdo de uma cultura e rotina préprias de um processo Unico para o qual
contribuiu a diversidade oferecida pelos 6rgaos envolvidos.

As conveniéncias politicas ndo seriam suprimidas automaticamente, mas
teriam que se ajustar a uma nova realidade. Outros embates certamente seréo
decorrentes, porém o atendimento da populagdo ganharia indubitavelmente com
esta abreviagéo de sistemas e conjugacao de esforgcos. A pesquisa de campo deste
trabalho fartou em mostrar que os beneficios logisticos, operacionais sao inegaveis,
sem mencionar, e nao foi aqui objeto, da economia financeira de dinheiro publico

gue isso resulta.
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7 CONCLUSAO

Como ja relatado na monografia de CSP do Cel PM Max Mena, temos
uma probleméatica importante nos atendimentos das ocorréncias de APH que € a
duplicidade de atendimento entre viaturas do Resgate do Corpo de Bombeiros e as
viaturas do SAMU, com numeros considerados muito elevados que dificultam a
operacionalidade nos dois sistemas prejudicando o envio de recursos para novos
atendimentos.

Em julho de 2002 ja fora estabelecido uma parceria com a permanéncia
de uma ambulancia, do entdo Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar APH -192 do
Municipio de Sao Paulo, baseada no PB Capédo Redondo, sistema de APH que seria
designado SAMU, no ano seguinte. Em 2003, onde foram colocadas ambulancias do
SAMU-192 baseadas em trés Postos de Bombeiros na Capital, quais sejam: PB
Capdo Redondo e PB Guarapiranga, ambos do 4° GB, e PB Jaragua, 2° GB. A
presenca de viaturas do SAMU nos Postos de Bombeiros chegou a 32. No ano de
2009, integradas com os bombeiros nos postos de bombeiros e nas Centrais de
Regulacao, pois as ambulancias do SAMU eram despachadas para atendimento as
ocorréncias por ambas as centrais (ALENCAR JUNIOR, 2007).

As tentativas de integracao foram baseadas na presenca fisica de viaturas
nos postos de bombeiros, mantendo cada sistema a sua Central de Regulacao e
despacho de viaturas, sem compartiihamento de informagcfes das ocorréncias,
georrefereciamento ou mesmo o acionamento das viaturas. O acordo operacional
entre os servicos seria a presenca fisica de viaturas e RH nos quartéis com
alimentacdo e alojamento. Particularidade interessante nesta parceria foi 0
estipulado que as viaturas do SAMU baseadas nos quartéis dos bombeiros poderiam
ser acionadas tanto pelo Central de Regulacdo do SAMU, como pelo COBOM
(ALENCAR JUNIOR, 2007).

O objetivo principal deste trabalho foi plenamente alcangado na medida
em que foi possivel mostrar a importancia de uma atuacdo conjunta no atendimento
pré-hospitalar entre os servicos publicos do Estado e do Municipio de Sao Paulo,
com uma proposta de compartilhamento do espaco fisico do CICCR
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A modelagem de uma central de operagcdes de despacho para
atendimento emergencial na cidade de Sdo Paulo devera obedecer a uma analise
legal e circunscricional afim de que possamos dar a devida seguranca institucional.

A hipoOtese suscitada dando conta da viabilidade da integracdo
operacional de despacho de viaturas dos servicos de resgate do Corpo de
Bombeiros e a do SAMU foi amplamente confirmada uma vez que tal medida
proporciona uma melhor distribuicdo de atendimento de ocorréncias mantendo um
maior ativo operacional com diminuicdo do tempo-resposta para atendimento do
APH. A possibilidade de integracdo das Centrais de Operagbes de Despacho dos
servigos de atendimento pré-hospitalar traré beneficios para os sistemas envolvidos,
tais como, diminuicdo do numero de ocorréncias atendidas em duplicidade e
melhoria do tempo-resposta, melhor aproveitamento dos recursos humanos, menor
custo de manutencdo e operacdo e, também, a quantidade de ligacbes para 0s
nameros 190, 192 e 193 que proporcionara um aperfeicoamento dos servi¢os, maior
disponibilidade da frota e na qualidade no servico prestado ao usuario.

A proposta desta tese deu-se pelo enfrentamento diario de conflitos
existentes no universo do atendimento emergencial pré-hospitalar devido ao
gerenciamento de recursos, falta de comunicagéo entre os servigos, duplicidade no
atendimento de ocorréncias, diferentes cultura de valores e competitividade
negativa. Os potenciais causadores de conflitos foram analisados e propostas de
solugcbes apresentadas para amenizar ou extinguir, com intuito de alavancar
resultados na qualidade de resposta para o usuario, que sao aqueles vitimados de
acidentes e ocorréncias clinicas.

Questbes para a unido dos esfor¢cos foram colocadas a realidade do
tema, integracdo que ja existe entre 0s servigcos publicos de emergéncia é uma
realidade que traz beneficios, é o caso, dentre outros apresentados neste trabalho,
do Centro Integrado do Comando de Policiamento do Interior — 1 (CPI-1) onde ha um
sistema de parcerias envolvendo 6rgdos publicos da esfera estadual e municipal
para atendimento das ocorréncias na regiao do Vale do Paraiba.

Tornou-se, portanto, imperativo que tenham sido estudadas alternativas,
propostas e solucdes para elevar o nivel de eficiéncia dos servicos de emergéncia,
integrando e otimizando seus recursos, baseados na imposicdo legal do principio
constitucional de eficiéncia (MENA, 2013).
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APENDICE A - VISITA AO SISTEMA INTEGRADO DE ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR ENTRE CORPO DE BOMBEIROS E SAMU DE SOROCABA

Visita realizada em 23 de Agosto de 2016, acompanhada pelo Major
Miguel Angelo dos Santos (SubCmtdo Corpo de Bombeiros de Sorocaba) e Capitéo
Roberto Elias de Souza também pertencente ao Corpo de Bombeiros na Secéo de
Estado Maior.

As acles realizadas pelo SAMU Regional de Sorocaba contemplam a
regulacdo médica do sistema de urgéncia dos municipios, como também a
regulacdo dos fluxos de pacientes com agravos a saude e os fluxos entre os
servicos de saude (transporte inter-hospitalar) no ambito municipal ou regional (fluxo
ja pactuado e hierarquizado) além de transporte para procedimentos ou exames pré-
agendados no ambito dos municipios pactuados. Atuam principalmente nas acdes
de atendimento de urgéncia pré-hospitalar primario ou secundario (aqueles ja
atendidos em outra unidade de saude) como também as coberturas de grandes
eventos com servico de ambuléncias terrestres.

O SAMU 192 Regional de Sorocaba funciona integrado operacionalmente
ao servico de Resgate do Corpo de Bombeiros, conforme protocolo especifico em
sua regulamentacdo e de acordo com a Portaria 2.048 para atuacdo conjunta nos
casos de trauma em geral e acidentes. Os protocolos operacionais relacionados ao
funcionamento integrado com bombeiros séo respeitados sob todos 0s aspectos, na
regulacéo e na cena do acidente, considerando as prerrogativas e competéncias de
cada profissional. O SAMU 192 regional de Sorocaba, desde marco de 2012, faz a
regulacdo dos destinos aos Servicos de Urgéncias, assim como a regulagédo
solicitada pelo servico do Corpo de Bombeiros (193). Na avaliacao inicial da cena do
acidente o bombeiro devera comunicar o médico regulador para que este defina o
prosseguimento ao atendimento, é ele quem devera fornecer o destino do paciente.
Cabe ao médico do SAMU receber o caso passado pelos bombeiros e indicar o
servico mais adequado para tratamento definitivo: um pronto atendimento ou um
Hospital. E responsabilidade do médico do SAMU informar o hospital da chegada de
pacientes encaminhados pelos bombeiros ou aqueles do SAMU.

O SAMU regional com projeto iniciado no ano de 2012 envolveu

inicialmente 12 municipios nas proximidades, sendo que houve a desisténcia de
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quatro municipios ao longo do desenvolvimento dos trabalhos, hoje o SAMU é
responsavel por oito municipios envolvidos no sistema de cooperagcdo, € um
convénio que atende a populacdo de Sorocaba, estimada em 650 mil habitantes e
envolvem 0s municipios de Sorocaba, Aracariguama, lbidna, Iperd, Mairinque,
Piedade, Pilar do Sul e Votorantim com uma populacdo total atendida de 1.037
habitantes.

O sistema de cooperacao entre 0s municipios € pactuado e sem rateio de
custos junto ao comité gestor do SAMU Regional Sorocaba e as viaturas, embora
sejam de um determinado municipio poderéo ser acionadas pelo Médico Regulador
para apoio, de acordo com o melhor tempo resposta e a oferta do melhor servico.

A Central Regional é também uma Central integrada ao 193/COBOM,;
cabendo, portanto, a equipe de regulacdo realizar todo o processo regulatorio as
Unidades de Resgate (UR) do 193, conforme determinagcdo encaminhada a
coordenacao regional pelo comando do Corpo de Bombeiros.

As solicitacfes de atendimento pré-hospitalar realizadas pelo numero
emergencial 193 do Corpo de Bombeiros sédo atendidas numa Central de Operacdes
do Corpo de Bombeiros, geradas no SIOPM e despachadas por 2 bombeiros
presentes na Central de Regulacdo do SAMU, sendo que, antes de despachar a
viatura para atendimento da ocorréncia € consultado o médico da regulacdo para
saber qual o melhor recurso a ser oferecido e quem ird atender, viaturas do SAMU
ou do Corpo de Bombeiros e ainda qual servico podera atender a demanda mais
rapidamente, além de proporcionar o melhor recurso.

O modelo apresentado € para despacho de viaturas e atendimento pré-
hospitalar na Regional de Sorocaba, as demais ocorréncias consideradas préprias
de bombeiros sdo despachadas e reguladas pela propria central de operacdes do
Corpo de Bombeiros e essa Central esta em prédio proprio do Bombeiro, sem
compartilhamento de espaco fisico com a Central de Operacdes da Policia Militar ou
qualquer outro servigo publico.

Para a cidade de Sorocaba existem cinco ambulancias de suporte basico
e uma de suporte avancado além de duas viaturas de resgate do Corpo de
Bombeiros. A decisdo de envio do melhor recurso e o destino hospitalar cabe ao
médico regulador, podendo ser destinado para um dos trés prontos-socorros da
regido, sendo o Hospital Regional de Sorocaba o de maior complexidade,
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considerado hospital de referéncia terciaria. Os hospitais da cidade estdo em zonas
distintas no municipio, sendo zona norte, zona oeste e zona leste.

A Central de Operacgfes faz ainda a Regulacdo Médica das ambulancias
classificadas como tipo A, conhecidas na regido como “ambulancias brancas” que
atuam nas buscas de casos de baixo risco, transferéncias simples, transferéncias
inter-hospitalares simples (baixa complexidade), retornos de acamados e transportes
para realizacdo em exames em nivel municipal ou intermunicipal.

Dos servicos atendidos e prestados daquele SAMU, 75% séo transportes
inter-hospitalares e 25% atendimentos pré-hospitalar.

Na cidade de Sorocaba existe trés postos de bombeiros (PB Cerrado, PB
Santa Rosélia e PB Eden) com uma unidade de resgate em cada um dos primeiros
postos, além de uma base do SAMU com cinco viaturas, existe ainda uma proposta
de gestdo do SAMU pelo Corpo de bombeiros, sendo que todo o sistema integrado

apresentado néo esté oficializado através de convénio administrativo.
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APENDICE B - VISITA AO SISTEMA INTEGRADO DE ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR ENTRE O CORPO DE BOMBEIROS E SAMU DA CIDADE DE
BELO HORIZONTE

Entrevista realizada no dia 11 de agosto de 2016 com o Capitdo do Corpo
de Bombeiros Gleber Antonio PENIDO Valle Junior, piloto de helicopteros do
Batalhdo de Operacbes aéreas (BOa) e com o Tenente Pedro Doshikazu P.
AIHARA, do setor operacional do Corpo de Bombeiros.

O Corpo de Bombeiros de Minas Gerais (CBMMG) adquiriu autonomia
desde 1999, quando passou a dispor de estrutura administrativa e financeira prépria,
através da Lei Complementar Estadual 54 de 13 de dezembro de 1999, onde dispbe
a organizacao basica dos servicos do CBMMG, houve a alteracdo do nome de
Corpo de Bombeiros da Policia Militar para Corpo de Bombeiros Militar de Minas
Gerais. O CBMMG mantém uma academia de formacdo de oficiais e de pracas
independente da Policia Militar com aperfeicoamento do pessoal de acordo com as
necessidades da Corporacdo com cursos e instru¢des voltados para aprimoramento
de sua atividade fim, o que foi significativo apés a emancipacdao, inclusive com varios
cursos por EAD. Os cursos e aulas voltados para atividades proprias de Policia e
policiamento diminuiram significativamente no aprendizado do bombeiro.

A base da Corporacdo do Corpo de Bombeiros tem orientagéo
tipicamente militares e baseadas no preceito da hierarquia e disciplina.

A estrutura Operacional do Corpo de Bombeiros de Minas Gerais € assim
definida:

. 1° BBM (Batalh&o de Bombeiro Militar) - Belo Horizonte

. PA Centro;

. PA Saudade;

. PA Santa Lucia;

. PA Carlos Prates;

. PA Busca e Salvamento;

. 2° BBM - Contagem

. 3° BBM - Belo Horizonte

. PA Confins

. PA Venda Nova;
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. PA Caicara,

. PA Vespasiano;

. PA Sabaré;

. PA Nova Uniao;-

. PA Ipiranga;

. 4° BBM - Juiz de Fora

. PA Zona Norte

. PA Zona Sul (UFJF)

. 5° BBM - Uberlandia

. 6° BBM - Governador Valadares

. PA Ibituruna;

. 7° BBM - Montes Claros

. 8° BBM - Uberaba

. 9° BBM - Varginha

. 10° BBM - Divinopolis

. 1° CIBM - (Companhia Independente de Bombeiro Militar) - Pocos
de Caldas

. 2° CIBM - Barbacena

. 3° CIBM - Ipatinga

. 4° CIBM - Patos de Minas

. BOA - Batalhdo de Operacdes Aéreas - Belo Horizonte

. BEMAD - Batalhdo de Emergéncias Ambientais e Resposta a
Desastres - Belo Horizonte

. COBOM - Centro de Operac¢bes de Bombeiros - Belo Horizonte

. CIR - Companhia independente de Resgate - Belo Horizonte

. CAT - Centro de Atividades Técnicas - Belo Horizonte

. COB - Comando Operacional de Bombeiros - Belo Horizonte
(1°COB) - Uberlandia (2°COB) - Juiz de Fora (3°COB) - Montes Claros (4°COB) -
Governador Valadares (5°COB) - Pocos de Caldas (6°COB).

Na data de 07 de marco de 2012 foi celebrado o convenio de cooperacao
técnica entre o CBMMG e o SAMU para o municipio de Belo Horizonte com o
objetivo de estabelecer diretrizes para regular as acdes e coordenagcdo dos

atendimentos a ocorréncias de urgéncias e emergéncias pré-hospitalares na regiao
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de Belo Horizonte e municipios pactuados, buscando melhor qualidade na prestagéo
de socorro as vitimas de urgéncias e emergéncias com uma aproximacao
tecnoldgica e metodoldgica visando uma integracdo operacional no atendimento pré-
hospitalar. Com uma estreita colaboracao técnica e articulacdo operacional visando
uma melhor resposta no atendimento pré-hospitalar.

Outros objetivos do contrato administrativo de cooperagdo foram o
sinergismo na cooperacao e trabalho integrado evitando duplicidade de meios e o
compartilhamento de informacdo operacional entre o COBOM e a Central de
Regulagdo e Despachos do SAMU (conhecida como Centro Integrado de
Atendimento e Despacho — CIAD) de forma a aumentar a eficiéncia e eficacia no
atendimento as solicitacbes de emergéncia da populacdo, compartiihando os
softwares das centrais operativas e permitindo a cada servico visualizar os dados
basicos dos recursos operacionais.

As formas de acionamento para atendimento as emergéncias tanto pelo
SAMU como COBOM mantém uma intercomunicacao eficiente com a escala de um
bombeiro militar nas dependéncias do Centro de Regulacdo e Despacho do SAMU e
acompanhamento on-line das ocorréncias tanto na triagem como regulacdo e
despacho, compartilhando a informacdo entre os servigos evitando duplicidade ou
retardo no atendimento.

O acompanhamento das ocorréncias no intuito de evitar duplicidades ou
retardo de atendimento se da através de sistemas operacionais de cada instituicdo e
via radio.

O CBMMG tem 14 postos de bombeiros na capital, sendo que em seis
deles com Unidades de Resgate, se considerar a regido metropolitana teremos um
total de 10 Unidades de Resgate e apoio do suporte avancado aéreo contando com
a presenca de médico e enfermeiro do SAMU. O SAMU, na regido metropolitana tem
19 bases e conta com 21 viaturas basicas e 5 viaturas de suporte avancado
terrestre.

O CBMMG disponibiliza ainda suas bases para posicionamento das
viaturas do SAMU buscando um melhor posicionamento estratégico operacional
para atendimento das ocorréncias, possibilitando também, a composi¢cédo de equipes

moveis mistas nas viaturas, tanto do Corpo de Bombeiros como SAMU com
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obrigagbes trabalhistas, tributarias, previdenciarias e afins permanecendo sob
responsabilidade do 6rgao ao qual o profissional estiver vinculado.

Na divisdo das ocorréncias geradas tanto pelo nimero de emergéncia
190 ou 0 192, aquelas que envolvam casos clinicos, obstétricos ou psiquiatricos sera
despachado para atendimento emergencial o SAMU, aquelas que demandem acgdes
de salvamento terrestre, aquatico ou altura, bem como produtos perigosos ou acgdes
de combate a incéndio serdo atendidas pelo CBMMG, os casos de trauma serao
atendidas por ambas as instituicbes conforme a melhor resposta, os casos de
multiplas vitimas o acionamento sera simultaneo de ambos os servigos.

Existe, ainda, um esfor¢o muito grande no compartilhamento de materiais,
equipamento e instalacfes fisicas destinadas ao atendimento pré-hospitalar. As
premissas estipuladas pela ANVISA para higienizacdo adequada das viaturas foi
estabelecido um local para limpeza concorrente a cada atendimento de ocorréncia,
de acordo com a necessidade, e limpeza terminal a cada cinco dias em uma base do
SAMU, servico este realizado por empresas terceirizadas. Assim como o descarte de
materiais contaminados, residuos soOlidos ou outros contaminantes serao
descartados em local adequado conforme protocolos de biosseguranca.

A qualidade dos servicos prestados é aferida por seminarios e reuniées
mensais visando aprimorar o funcionamento do sistema de APH daquelas
instituicdes garantindo a eficacia e qualidade dos servi¢cos prestados a populacéo.

Visando proporcionar um tratamento rapido, de alta qualidade, integrado e
excelente recurso, foi criado um sistema de despacho compartilhado no CBMMG a
fim de se determinar competéncias e responsabilidade de cada ente envolvido além
da integracao de comunicacgoes.

Através do convénio entre a Prefeitura de Belo Horizonte e Secretaria de
Estado de Defesa Social e de municipios participes (Caeté, Ribeirdo das Neves,
Ouro Preto, Nova Lima e Santa Luzia) houve a aquisicdo de um helicoptero bi
turbina modelo EC 145 para o atendimento de pacientes acidentados em vias
publicas ou para transporte inter-hospitalar com uma populagdo beneficiada de
aproximadamente 2,4 milhdes de habitantes, convenio com caracteristicas
semelhante também realizado e inaugurado um segundo Batalhdo de Operacdes
Aéreas em Varginha no més de junho deste ano para atendimento de ocorréncias

em municipios vizinhos.
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As ocorréncias destinadas ao servico aeromedico € feito uma triagem
inicial pela Central de Regulacdo Médica do SAMU ou COBOM e uma segunda
triagem pelo médico tripulante do helicoptero, 0 empenho da aeronave ira ocorrer
principalmente no atendimento de muditiplas vitimas ou pacientes graves na capital
ou regido metropolitana em equipe composta por piloto, co-piloto, tripulante
operacional médico e enfermeiro do SAMU, no local do atendimento é feito a
regulacdo entre médico e Central de Regulacédo para destinar o paciente ao melhor

recurso hospitalar.
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APENDICE C - VIAGEM DE ESTUDOS AOS CARABINEIROS DO CHILE

juro por Dios y por esta bandera

servir fielmente los deberes de mi

profesion,

velar por el cumplimiento de las

leyes de la Republica,

guardar y defender la vida de todos

sus habitantes,

rindiendola mia, si fues e necesario,

en defensa Del Orden y de La Patria.”

Juramento dos Carabineiros do Chile, cujo lema da instituicdo € “Orden y
Patria”

Viagem realizada com o grupo de oficiais de policia, cursando o Curso
Superior de Policia (CSP) no inicio do més de agosto de 2016, com o intuito do
estudo de “policias comparadas” analisando experiéncias de forgas policiais
estrangeiras.

O objetivo principal deste autor foi conhecer o sistema de recebimento e
despacho de viaturas de emergéncia, principalmente aquelas ligadas ao
atendimento pré-hospitalar em ocorréncias com envolvimento de vitimas em vias
publicas.

Historicamente, os Carabineiros do Chile é uma policia nascida em 1927,
guando o entdo vice-presidente da republica, o Coronel do Exército Dom Carlos
Ibafiez do Campo, resolveu unir as policias municipais ora existentes em um soé
corpo de policia. Atualmente subordinada ao Ministério da Defesa, vincula-se
administrativamente por meio da Secretaria de Carabineiros e coordena-se para
controle da ordem publica com o Ministério do Interior através de seus dirigentes
regionais (Intendentes e Governadores).

Os Carabineiros do Chile € uma instituicdo policial técnica e militar, que
integra a forga policial publica e existe para dar eficacia ao direito; sua finalidade é
garantir e manter a ordem e a seguranc¢a publica interna em todo o territério da

Republica e cumprir as demais fungbes dispostas na Constituicdo e demais leis.
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Além disso, se integra com as For¢as Armadas na missdo de garantir a ordem
institucional da Republica para os 17 milhdes de habitantes daquele pais.

As missbes dos Carabineiros vdo desde a Defesa Civil (tal qual os
Bombeiros brasileiros, embora por la exista o bombeiro civil) até a emissdo de
identidades civis, pericia criminal, investigacdo, policia preventiva e ostensiva
(montado, de transito etc). Para isso, existem trés sec¢Oes, a Secdo de Ordem
responsavel pelo policiamento ostensivo, prevencao e repressao de crimes; a Secao
de Seguranca responsavel pela investigacdo dos crimes (similar ao que as policias
civis e técnicas fazem no Brasil); e a Sec¢do de Identificacéo (PDI), responsavel pela
area de identificagédo civil.

Toda analise investigativa vai para um banco de dados nacional, assim
como todos os dados daqueles penalmente condenados, que ficam armazenados e
facilitam o trabalho investigativo, desta forma, € possivel alto indice de resolugéo
investigativa de crimes, associado ainda a proximidade de trabalho junto ao
Ministério e Promotoria Publica, cabe a estes designar se o trabalho investigativo
sera realizado pelos Carabineiros ou pela Policia Civil.

Os Carabineiros possuem ainda uma divisao de policia judiciaria chamada
de “Policia de Investigaciones” (PDI), composta por apenas 15% de seu contingente
realizando atividades de investigacdes.

Por tratar-se de uma policia de ciclo completo, a distancia entre a acdo de
policia e a aplicacdo da lei, minimiza o tempo de aplicacdo da medida punitiva ao
infrator, diminuindo a sensacdo de impunidade e de baixa eficiéncia para o
transgressor da lei.

Semelhante a nossa policia, os carabineiros possuem duas carreiras, uma
de oficiais e outra de carabineiro similar a carreira de pragas. Existindo algumas
diferencas importantes no ingresso dos Oficiais Carabineiros, la é proibido ingressar
aguele que é casado ou tenha filhos, se quiser casar-se ou ter filhos, 0 mesmo &
desligado do curso de formacé&o. A idade para admisséo € dos 17 aos 23 anos e ao
postular o ingresso, além das provas de conhecimentos gerais sao exigidos ainda o
teste fisico, psicolégico e a investigacdo social, a entrevista dos aprovados é
realizada pelo oficial Carabineiro e o Diretor da Escola de Formacéo.

Apds a admissdo pelo processo seletivo existe uma matricula de 3.000
reais e um pagamento mensal pelos pais do aluno a escola de 1.000 reais em
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valores aproximados, que auxiliam a compra de fardamento e alimentacao, roupas
de cama, formatura e viagem de estudos ao exterior no final do periodo de estudos.
Caso ocorra o desligamento do curso, voluntario ou por incompatibilidade, existe
uma multa de aproximadamente 7.000 reais.

O Carabineiro é uma policia de ciclo completo, ostensiva, uniformizada,
militar, Gnica que atende, investiga e prende. E responsavel, pela atuacdo na area
de defesa civil daquele pais, garantindo a soberania, ordem publica e respeito as leis
daquele pais.

O numero de emergéncia dos Carabineiros é 133, cuja ligacdo é
direcionada as Centrais de Comunica¢gfes (CENCO), existem ainda outros numeros
de atendimento emergencial, tais como 132 para solicitacdo de bombeiros ou
naquelas pequenas cidades o quartel mais préximo, o 131 liga ao servico de
ambulancia (SAMU), o 134 é o numero da Policia de Investigacdes, o 139 servico de
informacdes, o 147 servigo de emergéncia infantil e 149 violéncia doméstica.

O regime de horéario de trabalho dos Carabineiros é de 8 horas de
trabalho com 24 horas de descanso, seis folgas de trabalho anual e 15 dias de férias
ao ano.

Como impressao pessoal que obtive foi o grande respeito dos cidadaos
pelos Carabineiros, além da admiracdo pelas criancas que geralmente param para
cumprimenta-los, estendendo as maos, fato repetido e observado no centro da
capital chilena. Conversando ainda com cidad&os chilenos no qual foi abordado o
assunto Carabineiros a estes estao associados a palavra incorruptibilidade.

Séo cinco Centrais de Comunicagcfes totalmente integradas para
atendimento as solicitacdes de emergéncia aos Carabineiros em todo o Chile, nas
Centrais trabalham Carabineiros (em sua grande maioria), recontratados
(Carabineiros ja aposentados) e funcionarios civis que além do recebimento das
chamadas consideradas préprias, existe ainda uma central de monitoramento de
bancos, empresas privadas e domicilios que contribuem com uma quantia semestral
e se ocorrer o acionamento de alarmes, pagam o deslocamento da equipe ao local
dos fatos.

Em Santiago, a central de monitoramento dos Carabineiros conta com

aproximadamente 2.500 cameras posicionadas em ruas, pragas, rodovias, grandes
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avenidas e metrés abrangendo uma populacdo de aproximadamente 7.5 milhGes de
habitantes.

Nas ocorréncias de acidente de transito envolvendo vitimas, a primeira
viatura a ser despachada e chegar ao local € a viatura dos Carabineiros que analisa
a cena do acidente, a principio considerado cena de crime, se necessario, solicita
ambulancia do SAMU ou a ambuléancia dos Carabineiros dependendo da
proximidade da ocorréncia, ou ainda, se nao houver gravidade nos ferimentos
socorre a vitima ao hospital.

A viatura do SAMU podera atender diretamente o acidente, caso a
chamada seja pelo numero de emergéncia 131, sempre com atencdo a cena do
crime que devera ser preservada, mas na grande maioria das vezes ja esta no local
uma viatura dos Carabineiros. A viatura do SAMU é despachada apos a regulacéo
da chamada que € atendida por paramédicos, profissionais reanimadores ou
médicos, em sistema de despacho semelhante ao existente em S&o Paulo, onde as
solicitacdes sao classificadas conforme a gravidade e despachado o melhor recurso
de acordo com a necessidade de cada solicitacao.

Ainda, em visita ao Departamento de Direitos Humanos dos Carabineros
(DDHCC), criado em 2011, que conta com diretrizes da aplicacdo dos principios
consagrados pelo Direito Internacional dos Direitos Humanos (DIDH), informes
anuais dos programas de capacitacdo em DIDH, seminarios referentes a abordagem
e ao tratamento apropriado de manifestantes, mulheres, indigenas, entre outros.
Seus protocolos para a Manutencdo da Ordem Publica (PMOP) detalham e
relacionam os procedimentos de resguardo do direito a livre manifestacéo,
restabelecimento da ordem publica, desalojamentos e procedimento com infratores
aos artigos relevantes do Cédigo de Conduta para os Funcionarios Responsaveis
pela Aplicacdo da Lei (CC-FRAL, 1979) e aos Principios Basicos sobre o Uso da
Forca e Armas de Fogo pelos Funcionarios Responsaveis pela Aplicacdo da Lei
(PBUFAF-FRAL, 1990), da ONU. O arquivo “Carabineros e Direitos Humanos”
reforca seu compromisso com os principios da ‘“legalidade, necessidade e
proporcionalidade” na aplicagao da lei, com a seguranca dos 6rgaos de imprensa em
manifestagdes, e, inclusive, com a promog¢ao de uma cultura de direitos humanos no
Chile.
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Os Carabineiros enfrentam problemas de racismo e discriminagéo, fruto
de intensa imigragdo nos ultimos anos (principalmente haitianos) e conflito de
populacdes indigenas (mapuches), que estdo constantemente envolvidos em

disputas de terra com as forcas de seguranca no interior do pais.
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ANEXO A — ACAO CIVIL PUBLICA

EXCELENTISSIMO SENHOR DR. JUIZ DE DIREITO DA VARA DA
FAZENDA PUBLICA DA COMARCA DA CAPITAL/SP.

O MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO, por meio da 32
Promotora de Justica da Promotoria de Direitos Humanos - Area da Saude Publica,
ao final assinada, com fundamento nos artigos 10, inciso lll, 30, 50, “caput” e § 20,
60, 127, “caput”, 129, incisos Il e lll, artigos 196, 197 e 198, da Constituicao Federal,
artigos 217 e 219 da Constituicdo do Estado de Sao Paulo; artigos 10, “caput” e 103,
incisos |, VII, “@” e VIII, da Lei Complementar Estadual n° 734/93 (Lei Orgéanica do
Ministério Publico do Estado de Sao Paulo); artigos 10, inciso IV, 50, “caput’, 12 e
21, da Lei Federal n° 7.347/85 (Lei da Agao Civil Publica), artigos 20, “caput”, 4°, 50
e 60 da Lei n° 8.080/90 e artigo 20, “caput’, e o seu paragrafo 1o, da Lei
Complementar Estadual n°® 791/95, vem ajuizar a presente

ACAO CIVIL PUBLICA

COM PEDIDO DE TUTELA CAUTELAR,

em face do ESTADO DE SAO PAULO, que devera ser citado na pessoa
do Excelentissimo Sr. Procurador Geral do Estado, em seu Gabinete, situado na
Rua Pamplona, 227, 17° Andar, nesta Capital, pelos motivos de fato e de direito a
seguir expostos.

I. DOS FATOS

1. A Promotoria de Justica de Saude da Capital recebeu reclamacdes de
usuarios do Sistema Unico de Salde quanto ao servico de atendimento pré-
hospitalar mével de urgéncia e emergéncia do municipio de Sédo Paulo (SAMU),
solicitando providéncias quanto a demora no atendimento e também quanto ao néo
atendimento aos chamados (doc. 02).

No més de novembro de 2014, para averiguar a regularidade/eficiéncia
dos servicos de atendimento pré-hospitalar movel de urgéncia e emergéncia na
cidade de Sdo Paulo, SAMU e Resgate, instauramos o Inquérito Civil de nimero
254/2014, realizando, a partir de entdo, visitas e questionamentos as Secretarias
Municipal e Estadual de Saude e ao Corpo de Bombeiros quanto a

operacionalizagao e custeio de ambos os servigos (doc. 01).
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Qualguer morador da cidade de S&o Paulo pode solicitar os servigos do
SAMU ou do Resgate pelos ndmeros 192 e 193, vinculados a centrais telefénicas
distintas. O atendimento inicial € efetuado por teleoperadores, devidamente
treinados, que identificam o solicitante, sua localizacédo, o tipo de chamado (mera
orientacao verbal, indicagdo de outro servigo ou necessidade de socorro), efetuando,
no caso de necessidade de atendimento, perguntas iniciais de “Protocolos de
atendimento de urgéncia”’, encaminhando as ocorréncias que devem ser atendidas
para a Regulacado, também chamada de despacho. No despacho do SAMU, médicos
reguladores  efetuam a classificacdo da  ocorréncia  conforme a
gravidade/necessidade de prioridade das emergéncias médicas, em grau crescente,
em Alfa (A), Bravo (B), Charlie (C), Delta (D) e Echo (E),

determinando e coordenando a ordem de atendimento e intercorréncias
delad.

Na visita a central de operacdo do SAMU, no dia 19 de maio de 2015, na
companhia do Conselho Regional de Medicina, constatamos que (doc. 03):

a) Apos a triagem telefonica inicial, verificada a necessidade de envio de
viatura e identificada a regido da cidade, a ocorréncia aberta é enviada para uma
das seis Coordenadorias, Centro, Oeste, Norte, Leste, Sudeste e Sul, cada qual
coordenada por um médico regulador;

b) Nas telas de todas as coordenadorias, ja classificadas pelo grau de
urgéncia, havia nimero significativo de ocorréncias abertas em espera, mormente de
casos cronicos; como exemplo, na tela do despacho da Coordenadoria Leste, uma
senhora de 81 anos, com problemas cardiacos e respiratérios, aguardava ha 56
minutos a chegada da ambulancia; ante as ocorréncias em espera, nos foi explicado
pelos médicos que, em decorréncia de problemas materiais e de recursos humanos,
o setor de regulacdo é obrigado a fazer triagem e dar prioridade ao atendimento aos
casos de urgéncia/emergéncia com perigo de morte, ndo restando recursos para
atender casos importantes, mas sem aparente perigo iminente de morte, das
categorias Charlie, Bravo e Alfa (quadros clinicos agudizados: cardiacos, diabéticos
com crises renais, problemas respiratorios, deficientes fisicos lesionados, quedas,
saude mental, pacientes em situacao de rua - doc. 02);

c) Na data da visita, apesar de indmeras ocorréncias estarem aguardando
atendimento, das 225 ambulancias da frota do SAMU, somente
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se encontravam em operac¢ao 110, pois ndo havia recursos humanos para
operacionaliza-las;

d) Constatamos duplicidades de ligacdes e também de deslocamento

entre SAMU e Resqgate pela falta de comunicacdo entre ambos, esclarecendo 0s

médicos requladores do SAMU que o quadro é composto por 102 médicos e que

seria_conveniente a interacdo entre as duas centrais de atendimento (SAMU e

Resqgate).

No dia 26 de maio de 2015, em visita a Regulacdo das emergéncias do

Resgate, servico 193, do Corpo de Bombeiros, constatamos realidade totalmente
distinta da verificada no SAMU (doc. 04):

a) A triagem telefénica inicial € efetuada pelo COBOM, que recebe as
ligacdes para o0 190 e 193, numa média diaria de 8 a 10 mil ligacdes, atendendo,
além do Municipio de S&o Paulo, os municipios da grande S&o Paulo (ABC, Osasco,
Mogi das Cruzes) e também do entorno (Po&, Suzano, Ferraz de Vasconcelos,
Itaquaquecetuba, Aruja, Guarulhos e Mairipord);

b) As ocorréncias séo redistribuidas para a Regulacao, organizada em 08
grupamentos dos bombeiros, quatro deles exclusivos para atendimento dos casos
da Capital (regibes norte, sul, leste e oeste) e os demais distribuidos nas regides da
Grande Sao Paulo (ABC, Guarulhos, Mogi das Cruzes e Barueri), sendo que cada
grupamento, por sua vez, € subdividido em 12 sedes do Corpo de Bombeiros,
encaminhando-se, sucessivamente, as ocorréncias para as sedes mais préoximas do
acidente;

c) Nas diferentes mesas que gerenciavam os 08 grupamentos de
bombeiros acima declinados, constatamos que nao havia ocorréncias em espera de
atendimento, situacdo que nos causou perplexidade ante a extensado do territorio de
Séao Paulo, o numero de ligacdes recebidas e a comparacédo imediata que efetuamos
com o quadro de espera visualizado na Regulacdo do SAMU. O médico regulador e
oficiais que trabalhavam no local esclareceram que para todo o servico de
Regulacdo do Resgate (os 08 grupamentos) sdo repassados, em média, 700/800
casos diarios, isto €, menos de 10% dos chamados recebidos pelo COBOM; que o
Resgate conta com 50 (cinquenta) viaturas e apenas 05 meédicos; que o0 maior

namero de atendimentos da Regulacdo € oriundo da Capital; e que os casos de
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duplicidade de chamados com o SAMU sao comuns, cada servico envia um médico
para o mesmo local, prejudicando o atendimento de outra ocorréncia;

2. Tendo em vista que o ndo atendimento de inimeras ocorréncias pelo
SAMU constitui-se em flagrante ofensa a direito social (direito a saude) garantido
pela Constituicdo Federal e que o financiamento do Sistema Unico de Saude é
tripartite, rezando a legislacdo que o custeio do SAMU é de 50% pela Unido, 25%
pelo Estado e 25% pelo o Municipio, solicitamos informacdes a Prefeitura Municipal
de Sdo Paulo, ao Corpo de Bombeiros e ao Governo do Estado quanto aos
problemas enfrentados pelo pacientes (tempo de atendimento, casos nao atendidos,
namero insuficiente de viaturas e de equipes) e financiamento do SAMU, bem como
custos do Resgate para prestacao do servico somente na cidade de Séo Paulo.

2.a. Dados fidedignos do periodo de julho de 2014 a junho de 2016,
oriundos do préprio Sistema Operacional do SAMU e do DATASUS, que apontam o
recebimento pelo SAMU, em média, de 5000ligac¢des dia (doc. 05), confirmam que o
tempo de atendimento até a chegada da viatura ao local e o percentual de
ocorréncias ndo atendidas vém aumentando, impedindo ao morador da cidade de
Sao Paulo a dignidade no atendimento e o acesso rapido ao sistema de saude num
momento de dor fisica, com riscos de sérios agravamentos a saude dos pacientes:

[...] Dos dados da tabela a seguir resta claro que o percentual de
ocorréncias abertas, mas ndo atendidas, vem aumentando: em janeiro de 2015,
esse percentual foi de 27,9%, ao passo que, em maio de 2016, atingiu o patamar
inaceitavel de 41% (doc. 07).

1 Tempo médio de atendimento: lapso temporal do recebimento da
ligacdo ao atendimento do paciente no local chamado.

[...] razo4vel em relacdo a situacdo que justifica a sua existéncia, isto €,
uma urgéncia médica, bem como estar deixando de atender cerca de 40% das
ocorréncias, o Municipio de Séao Paulo, pela Coordenadoria, aduziu:

a) Que para a reducdo do tempo de atendimento seriam necessarios, no
minimo, mais 50 viaturas e 750 servidores, pois a caréncia da frota e de recursos
humanos (enfermeiros, médicos e motoristas), agravada pela extensédo do territorio
da cidade de Sao Paulo, sdo obstaculos a prestacéo eficiente de servico de saude
de urgéncia, ndo obstante os esfor¢os e investimentos do Municipio no SAMU (doc.
08);
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b) Que ndo h& repasse algum do Estado para o Municipio na
operacionalizagcdo do servico SAMU, como comprovam as fontes de receita da
Execucdo Orcamentaria do Servico, na qual ainda ndo esta inserido o maior gasto
do servico, que séo os recursos humanos (doc. 09);

c) Que o Municipio, via contratacdo direta, custeia para o Corpo de
Bombeiros do Municipio de Sdo Paulo e suas unidades: manutencgéo e fornecimento
de pecas de 66 viaturas de combate a incéndio; servicos para manutencao
preventiva e corretiva das viaturas das unidades de Resgate; servico de limpeza
para os quartéis; fornecimento, preparo e distribuicdo de alimentos ao efetivo
operacional; prestacéo de servicos de manutencdo em central privada de comutagao
telefébnica; servico de abastecimento de combustivel; servico de locacdo de
purificadores de agua para as unidades; fornecimento de géas liquefeito de petroleo;
servicos de manutencao e pecas para os 05 (cinco) elevadores instalados no prédio
do CCB/CBMI/CBI; e prestacdo de servico de telefonia mével pessoal, com 54
unidades para o Corpo de Bombeiros (contratos em plena vigéncia, publicados no
Site da Transparéncia do Municipio de Sdo Paulo - doc. 10). Os repasses
sdoefetuados de forma global para o Corpo de Bombeiros, sem individualizacado do
montante destinado ao Resgate; e

d) Que, ndo obstante o padrdo de qualidade do servico prestado pelo
Resgate, 0os casos de trauma também sao triados e atendidos pelo SAMU, pois o
corpo de recursos humanos do Corpo de Bombeiros teria dificuldades em assumir
sozinho todos os casos de trauma da cidade.

2.b. Quanto ao atendimento prestado pelo Resgate, a Coordenadoria
Operacional do Corpo de Bombeiros esclareceu que, com fundamento na Lei
Complementar n° 5963/13, artigo 1°, o Resgate é responsavel pelo atendimento a
acidentados em situacdes que envolvam traumas fisicos (acidentes de transito com
vitima, afogamentos, tentativas de homicidio e suicidio, choques elétrico). As demais
emergéncias, elencadas no artigo 2°, do mesmo diploma legal (casos clinicos em
geral, partos de emergéncia, intoxicacbes e casos psiquiatricos) sao de
responsabilidade do servico municipal de atendimento a emergéncias medicas,
atuando o servico de Resgate, excepcionalmente, a critério do Oficial que recebe as

chamadas telefonicas inicias e despacho regulador (artigo 3°, da mesma Lei).



116

As informagOes foram confirmadas pelas declaragbes dos senhores
Cassio Roberto Armani e Max Mena, respectivamente, Coronel PM Subcomandante
e Tenente Coronel PM do Corpo de Bombeiros, no sentido de que o Resgate tem
por principal funcdo o salvamento em situacbes que envolvem trauma; que dos
chamados telefénicos ao niumero 193, sdo encaminhados ao despacho do Resgate
cerca de 10%; 26% dos chamados s&o direcionados para outros servicos e o
percentual restante séo trotes; que as tentativas de integracdo dos servicos 192 e
193 néo haviamsido bem sucedidas, embora somente vislumbrassem vantagens em
eventual Convénio, pois obstaria a duplicidade de atendimentos e melhoraria o total
do atendimento de urgéncia pré-hospitalar (doc. 11)

2.c. Quanto ao financiamento do servico Resgate, o Departamento de
Financas e Patriménio do Corpo de Bombeiros esclareceu que (doc. 12):

a) O servico constitui o Sistema Unico de Saude e o seu financiamento se
da pelos trés entes da Federacgdo, Unido, Estado e Municipio;

b) Que tendo em vista a vinculacdo do Corpo de Bombeiros a Secretaria
de Estado dos Negocios da Seguranca Publica, os repasses da Unido para o servico
Resgate, como nas demais atividades do sistema SUS, se d4 do Fundo Nacional
para o Fundo Estadual de Saude, sendo da competéncia da Secretaria Estadual de
Saude, através da Diretoria Regional de Saude | (DRS -1), gerir 0s repasses e
prover 0s recursos necessarios ao desenvolvimento do atendimento pré-hospitalar
(Resolucao Conjunta SS/SSP- 42, artigo 2°, inciso |, alinea B);

c) Que o Sistema de Resgate a acidentados do Corpo de Bombeiros
recebe repasses da Unido, por paciente atendido, a razao de 19,81 por atendimento
de suporte basico a vida (SBV) e 29,73 por atendimento de suporte avangado a vida
(SAV), sendo que o Corpo de Bombeiros informa mensalmente a DRS-I, por meio de
aplicativo que compde o Sistema de Informagdes ambulatoriais do SUS (SIS/SUS), a
guantidade de ocorréncias, gerando, assim, 0s recursos provenientes da Uniao;

d) Que o Financiamento Estadual é realizado com recursos do Tesouro do
Estado;

e) Que o financiamento municipal estd amparado por convénios firmados
entre o Estado de Sdo Paulo e os Municipios em que séo prestados o0s servicos de
bombeiros latu sensu, sem recurso especifico ao Sistema de Resgate, com

supedaneo na Lei n°® 684/1975, cujo artigo 2°, inciso I, prevé que os Municipios
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devem assumir a aquisicdo de combustiveis/ lubrificantes; servicos de manutencéo
em geral; aquisicdo e manutencdo do material necessario a limpeza do alojamento e
da administracao; e fornecimento da alimentacdo as escalas de prontidao.

f) Que os repasses dos trés entes federativos sdo encaminhados para a
UGE 18199 - Administracdo do Corpo de Bombeiros, de forma global, que os
distribui, como 6rgdo estadual, para todos os 21 Grupamentos de Bombeiros do
Estado, que possuem unidades operacionais em 645 municipios, sem contabilizacéo
individualizada por Municipio;

g) Que, no atual sistema de repasses, ndo é possivel individualizar o
custo do servico de resgate a acidentados por municipio;

h) Que, apesar da manutencéo das viaturas do Corpo de Bombeiros ter
lastro em Convénio firmado entre a Prefeitura Municipal de Sado Paulo e o Estado de
Sado Paulo (Convénio n°® GSSSP/ATP- 022/09), ndo é possivel discriminar qual o
valor despendido para o Resgate, pois a dotagdo orgcamentaria para manutencéo e
abastecimento de viaturas se aplica a toda a frota e ndo somente ao veiculos
utilizados pelo Resgate.

3. A Secretaria Estadual de Saude, por sua vez, ao ser questionada sobre
o financiamento do SAMU e prejuizo ao atendimento por falta de recursos, limitou-se
a asseverar que a Unido, quando da criacdo do SAMU, desconsiderou a
necessidade de discussdo do co-financiamento, pois alguns Estados jA possuiam
servigos pré-hospitalares,tal qual o Estado de Sao Paulo, com o Resgate.

No tocante aos problemas de espera e ndo atendimento de varios
pacientes que ligavam para o SAMU, asseverou meramente que a Secretaria
Municipal de Saude é “o 6rgao apropriado para prestar esclarecimentos sobre a
demanda do servigo e seus problemas” (doc. 13).

4. Ante o evidente prejuizo ao atendimento do paciente que precisa da
acao estatal para urgéncias/emergéncias moveis pré-hospitalares, passamos a
acompanhar a tentativa de integracdo dos dois servicos, desde o0 més de setembro
de 2015, inclusive realizando reunido na Promotoria de Justi¢ca, no dia 06 de abril de
2016 (doc. 14 A/C).

Transcorridos quatro meses da reunido, o Coordenador do SAMU

informou que ndo houve avancos na negociacao (doc. 15), ao passo que a
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Secretaria Estadual sequer respondeu aos nossos oficios quanto aos avangos
obtidos (doc. 16).

5. Da concluséo dos fatos:

Do apurado pela Promotoria de Saude nao pairam duvidas que o servico
de atendimento médico pré-hospitalar de urgéncia oferecido na cidade de S&o Paulo
esta aquém das necessidades de atendimento da popula¢do e que o Municipio de
Séo Paulo, devido a caréncia dedisponibilidade orcamentaria para melhoria dos
recursos humanos e materiais do SAMU, ndo pode e ndo tem condi¢cdes de custear
0 servico sem a contrapartida legal do Estado de Séao Paulo.

Cumpre consignar que, enquanto o Resgate & co-financiado pelos trés
entes da Federacdo, o SAMU somente esta sendo custeado pela Unido e Municipio.
Evidente, portanto, o desequilibrio do investimento no servico médico pré-hospitalar
de urgéncia entre os dois entes, Estado e Municipio, em claro prejuizo a cidade com
maior populacao do pais.

Mais, enquanto o Municipio de Sao Paulo consegue demonstrar,
contabilmente, todos os gastos efetuados com o0 SAMU e também com o Corpo de
Bombeiros, o Estado de Sdo Paulo ndo consegue individualizar os gastos efetuados
com o Resgate na cidade de Séao Paulo, pois todos os recursos sao destinados ao
Corpo de Bombeiros, que os distribui por todo o Estado. Todavia, interesses politicos
e administrativos ndo podem se sobrepor a racionalidade dos custos e a
transparéncia dos servigos prestados.

A exceléncia do servico do Resgate e 0 apreco que a populacao dispensa
ao Corpo de Bombeiros ndo sédo questionados neste feito, mas, sim, que o Resgate,
ao atender prioritariamente os traumas, nao presta servico suficiente para
atendimento das necessidades médicas pré-hospitalares de urgéncia e ndo se
constitui em justificativa legal para autorizar o Estado de S&o Paulo a ignorar as
ocorréncias nao atendidas pelo SAMU na cidade de Sao Paulo.

Registre-se, ainda, que o niumero de atendimentos aéreos realizados pelo
Resgate, embora relevantes, em geral ndo atingem a médiade um por dia e,
portanto, também ndo dao guarida a alegacdo do Estado de Sdo Paulo de que
somente com o Resgate estd cumprindo a sua obrigacao legal na garantia de Direito

Fundamental.
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[...] Nessa esteira, o quadro abaixo, com dados dos atendimentos
prestados pelo SAMU (doc. 17 A/B/C/D/E/F/G) e Resgate (doc. 18) na semana em
gue a Promotoria visitou 0s servi¢os, confirma que o SAMU precisa de investimento,
pois, ao abrir ocorréncias de traumas e também de casos clinicos agudizados,
apesar de atender a um percentual de ocorréncias aproximadamente 27% superior
as atendidas pelo Resgate, ainda deixa de atender 40 % das ocorréncias abertas3.

3 Os dados fornecidos pelo Corpo de Bombeiros no atendimento do
Resgate na cidade de S&o Paulo ndo refletem, com rigor técnico, a realidade da
prestacao do servico, pois 0 6rgdo nao possui sistema operacional que aponte, com
precisdo, o numero de ligacbes, ocorréncias abertas, ocorréncias efetivamente
atendidas com viatura ou ndo atendidas somente na cidade de Sé&o Paulo,
porquanto o sistema é global, tal qual o financiamento. Por sua vez, o sistema
operacional do SAMU fornece, com precisao, os dados do numero de ligacdes, tipo
e ocorréncias atendidas e ndo atendidas, tempo e motivos do ndo atendimento, e
identificacdo dos pacientes ndo atendidos (doc. 17 A/B/C/D/E/FIG).

[...] Por fim, observe-se que a duplicidade de ocorréncias e redundancia
de despachos entre o SAMU e o Resgate, no mesmo periodo, foram no nimero de
10 (doc. 17 A/B/C/D/EIFIG).

Il - DO DIREITO

A Constituicdo Federal de 1988, nos artigos 6° e 197, reza que a Saude é
Direito Social Fundamental e de relevancia publica, isto €, as acdes e servigos de
saude revestem-se de essencialidade ndo compativel com a discricionariedade
administrativa/ politica do Poder Publico, que revele o comprometimento da eficacia
de direito social que resguarda bem maior, a vida.

Estabelecido pela nossa Carta Magna que o Sistema Unico de Salde,
orientado pelos principios da universalidade, integralidade e equidade, é integrado
por acdes e servigos publicos de saude que fazem parte de uma rede regionalizada
e hierarquizada (artigo 198), com financiamento tripartite pelos recursos do
orcamento da seguridade social da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, é de palmar evidéncia que nenhum dos referidos entes pode se furtar ao
cumprimento do Texto Constitucional ou as determinacdes legais regradoras do
SUS.
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Regulamentadas as disposi¢cdes Constitucionais do direito social & saude
pela Lei federal n° 8080/90, reafirmando-se que todas as a¢des e servicos de saude
fazem parte do Sistema Unico de Saude (artigo 4°, da mesma Lei) e seguem as
mesmas regras de financiamento tripartite, o Ministério da Saude, pela edi¢cdo de
sucessivas Portarias, passou a disciplinar a operacionalizacdo e financiamento de
varios servicos de saude, dentre eles o SAMU.

O SAMU (servico de atendimento movel de urgéncia na modalidade preé-
hospitalar moével) esta inserido na Politica Nacional de atencdo as urgéncias e
emergéncias, constituindo-se como um servico de salde essencial que tem por
misséo “salvar vidas”.

As diretrizes legais de operacionalizacéo e financiamento do SAMU estao
definidas na Portaria MS 1010/2012, de 21 de maio de 2012, que disp0e,
expressamente, que:

Art. 40. As despesas de custeio mensal do componente SAMU 192 s&o
de responsabilidade compartilhada, de forma tripartite, entre a Unido, os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios, na seguinte propor¢ao:

| - Unido: 50% (cinquenta por cento) da despesa,;

Il - Estado: no minimo, 25% (vinte e cinco por cento) da despesa; e

[l - Municipio: no maximo, 25% (vinte e cinco por cento) da despesa.

Paragrafo Unico. A complementacéo dos recursos financeiros repassados
pelo Ministério da Saude parao custeio mensal do Componente SAMU 192 é de
responsabilidade conjunta dos Estados e dos Municipios, em conformidade com a
pactuacao estabelecida na respectiva CIB.

Destarte, do cotejo entre as normas constitucionais de saude, o0s
instrumentos legais que a regulamentaram e os fatos declinados nesta exordial, é
incontestavel que o Governo do Estado de S&o Paulo esta infringindo a Constituicao
Federal ao ndo participar do custeio do SAMU e negar sua co-responsabilidade na
deficiéncia do servico prestado pelo SAMU a inUmeros pacientes.

Ao revés da crenca esposada pela Administragdo Estadual, o
ordenamento juridico ndo a autoriza a se omitir no custeio do SAMU e tampouco
negligenciar as vidas de milhares de cidadaos que ficam no aguardo de um pedido

de socorro, que nunca sera atendido.
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Restou demonstrado que, por auséncia de recursos financeiros, que
impedem investimentos necessarios em recursos humanos e materiais, mais de 40
% das ocorréncias mensais abertas pelo SAMU nédo sao atendidas, justificando-se,
assim, a insatisfacdo do cidadao que precisa do servico.

A extensdo da cidade de Sao Paulo e os problemas do territério, como os
acidentes de transito, a violéncia urbana, a drogadicdo e o aumento de doengas
cronicas e psiquiatricas pelo envelhecimento da populagcéo, exigem um servico de
atendimento movel pré- hospitalar eficiente e com respostas rapidas, incompativel
com a “opg¢ao administrativa” que o Governo do Estado de Sao Paulo insiste
emdefender. Opcao administrativa isolada, na contramdo da garantia do Direito a
saude, pois, na Federacdo, somente o Estado de Sdo Paulo e o de Rondbnia ainda
nao participam do co-financiamento do SAMU.

Atente-se que a justificativa da operacionalizacdo do Resgate pela
Fazenda Estadual ndo elide a responsabilidade constitucional de compartilhamento
das despesas de custeio do SAMU pelo Estado de Sdo Paulo, pois o Municipio de
Sédo Paulo também contribui com o custeio do Resgate, que é financiado pelos trés
entes.

O Estado de Sao Paulo, ao nao financiar o SAMU, esta comprometendo a
eficacia de direito social que resguarda a vida, a saude, bem como nega
atendimento com eficiéncia a populacdo da cidade de Sdo Paulo num momento de
dor fisica e emergéncia, em total afronta a dignidade humana e ao texto
constitucional.

Il - DO PEDIDO CAUTELAR

Por todo o exposto, constata-se estarem presentes 0s elementos que
autorizam a concesséao da tutela de urgéncia, nos termos do art. 300, do Cdodigo de
Processo Civil de 2015.

Conforme acima descrito, ao longo do Inquérito Civil n°® 254/2014 ficou
claro que a auséncia de recursos financeiros, que obsta a contratacdo de pessoal e
a compra de equipamento, impossibilita que o SAMU atenda as milhares de
ocorréncias abertas diariamente, restando inUmeros chamados sem atendimento, o
que coloca em risco a vida e a dignidade da populagéo.

Do mesmo modo, restou evidenciado que essa situacao decorre do fato
do Estado de S&o Paulo recusar-se a contribuir para o financiamento do SAMU,
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comprometendo a efetivacdo do direito social a saude e a vida digna e violando as
normativas constitucionais e legais que regulamentam o tema e prescrevem 0
compartilhamento do custeio do servi¢o pela Unido, Estado e Municipio.

Assim sendo, tem-se que o farto conjunto probatério apresentado néo
deixa duvidas quanto a probabilidade do direito. Por outro lado, o perigo de dano
também é inquestionavel, afinal, como acima exposto, mais de 40% das ocorréncias
mensais abertas pelo SAMU néo séo atendidas, deixando milhares de cidadaos, em
situacdo de dor e risco de vida, a espera de um socorro que nunca Vira.

Destarte, forcoso reconhecer que estdo cumpridos os requisitos para a
concesséo da tutela cautelar.

Tendo isso em vista e considerando que, enquanto o Estado de Séo
Paulo ndo cumprir com a sua obrigacao de participar do financiamento do SAMU, a
melhor forma de ampliar o atendimento e diminuir os chamados néo atendidos é a
interacao dos sistemas, requer-se a concessao da tutela proviséria de urgéncia com
o fim de determinar ao Estado de S&o Paulo que proceda a interacdo do SAMU e do
Resgaste, pois, embora tal medida ndo resolva o problema, com a visualizacéo
simultanea dos recursos humanos e materiais disponiveis e das ocorréncias abertas
pelas duas centrais de atendimento, evitaremos a duplicidade de chamados,
racionalizando a utilizacdo dos recursos existentes no territorio, obstando a
ociosidade de um dos servicos, enquanto 0 outro possui ocorréncias em aberto.

IV - DO PEDIDO FINAL

Diante do exposto, requer-se:

(i) A citacdo do réu, para, querendo, contestar no prazo legal a presente
acao, sob pena de suportar os efeitos da revelia (art. 344 do CPC/15);

(ii) Ao final, a condenacdo do Estado de S&o Paulo & obrigagédo de fazer
consistente em contribuir com o financiamento do SAMU, em cumprimento ao que
prevé a Constituicdo Federal e a legislacdo infraconstitucional de regéncia, em
especial, a Portaria MS 1010/2012.

Requer-se, ainda:

(iv) Que as intimagbes do Ministério Publico sejam realizadas
pessoalmente, na forma da lei;

(v) Comprovar o alegado pela produgcédo de todo o género de provas

admitidas em Direito, sem excecéo, e, em especial, oitiva de testemunhas que serao
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oportunamente arroladas, juntada de novos documentos, realizacdo de pericias e
inspecoes judiciais;

(vi) Dispensa do pagamento de custas, emolumentos e outros encargos,
desde logo, a vista do disposto no art. 18 da Lei n. 7.347/85;

Da-se a causa o valor de R$ 1.000,00 (um mil reais) para efeitos fiscais.

Termos em que,

Pedem deferimento.

Séo Paulo, 2 de setembro de 2016.

Dora Martin Strilicherk

Promotora de Justica.



