ENFERMAGEM E SERVICO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: descaminhos e perspectivas

Resumo

Trata o presente de uma reflexdo acerca do
surgimento do Atendimento Pré-Hospitalar no
Brasil e os respectivos modelos assistenciais,
nas Ultimas décadas. Ao tracarmos a trajetoria
histérica apontamos os caminhos e os
descaminhos desta modalidade de assisténcia
a salde, em nosso pais. Sdo analisadas as
tentativas mais recentes de normatizacdo em
nivel nacional desse servico, especialmente a
Portaria do Ministério da Salde n° 2048/02, a
qual se constitui num ponto de partida,
oferecendo subsidios para as instituicdes e
aqueles envolvidos neste campo especifico de
conhecimento em saulde, a fim de refazer o
caminho numa outra perspectiva.
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Abstract
The present paper is about a reflection related
to the emerging of Pre-Hospital Care in Brazil
ant its respective models of care during the
last few decades. By drawing out a basic
historical trajectory we were able to point out
the successful and dead end paths of this
modality of health assistance in our country.
The most recent attempts of standardization
at a national level of this kind of service were
analyzed, especially the Health Ministry
Decree no. 2048/02, which constitutes itself
as a starting point, offering subsidies to
institutions and to those involved in this specific
field of health knowledge, in order to remake
the path within another perspective.
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Resumen
Trata el presente de una reflexion acerca del
surgimiento de la Atencién prehospitalar en
Brasil y los respectivos modelos asistenciales,
en las Ultimas décadas. Al trazar la trayectoria
histérica apuntamos los caminos y los
descaminos de esta modalidad de asistencia
a la salud en nuestro pais. Se analizan los
intentos mas recientes de normatizacion en
nivel nacional, especialmente, el Decreto del
Ministerio de la Salud no. 2048/02, como punto
de partida, ofreciendo subsidios para las
instituciones y todos los involucrados en este
campo de conocimiento en salud, con la
finalidad de reconstituir el camino en una otra
perspectiva.
Descriptores:primeros auxilios; servicios
médicos de emergéncia; emergencia
Titulo: Enfermeria y servicio de atencién
prehospitalar: descaminos y perspectivas

1Introducéo

O mundo vem sofrendo constantes mudancas, mas a
violéncia tém sido uma marca de todos os tempos, a qual muda
de natureza, mas ndo diminui seu impacto nos indices de morbi-
mortalidade. A violéncia tem acompanhado o homem ao longo
de sua histéria, traduzida nos mais diferentes atos, revestida
das mais diversificadas inten¢des. As guerras que num certo
periodo da histéria da humanidade eram responséveis pelos
maiores nimeros de mortes, no “mundo moderno” foram
ultrapassadas por outras formas de violéncia que poderiamos
intitular de uma guerra oculta, ndo declarada e apolitica, embora
muitas vezes seja resultado de politicas perversas. Nesse
sentido, as causas violentas tém sido nos dias atuais as
principais responsaveis pela mortalidade no ambito das
“causas externas” as quais, no conjunto da mortalidade geral
no Brasil, tém ficado atrds somente da mortalidade por doencas
cardiovasculares e oncolégicas ¢?. Similarmente aos tempos
remotos, as causas violentas foram o impulsor que levou o
Estado a preocupar-se com medidas de intervencgao, por
intermédio do Setor de Saude e de Seguranca Publica.

Frente ao aumento exacerbado da violéncia, doencas
cardiovasculares, respiratérias, metabélicas entre outras,
responsaveis pelas ocorréncias de urgéncia/emergéncia,
cresce, também, a necessidade de atendimento imediato das
vitimas no local da ocorréncia, bem como de transporte
adequado para um servico emergencial de atendimento
definitivo. Nesse sentido, surgiram os Servigos de Atendimento
Pré-hospitalar (SVAPH), os quais possibilitam a intervencao
precoce, reduzindo os indices de mortalidade e minimizando
seqlielas. Sobre esse surgimento — daquilo que hoje é
denominado de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) —, suas
influéncias, desenvolvimento, atualidade e perspectivas, bem
como o compromisso da Enfermagem com essa questao, € o
gque abordaremos no presente texto.

2 Alguns marcos no contexto brasileiro

Os SvAPH surgem no Brasil em diversas cidades e
com caracteristicas proprias, cuja sistematizagdo é resultado
de influéncias das duas tradicionais escolas de APH surgidas
em meados do século passado: o Servigo de Atendimento
Médico de Urgéncia (SAMU), modelo francés e o Servico de
Emergéncia Médica (SEM), modelo norte-americano. De modo
geral, o modelo francés (SAMU) é composto por médicos
anestesiologistas, intensivistas, cardiologistas, psiquiatras,
emergencistas entre outros, técnicos auxiliares de regulagdo
médica, enfermeiros (incluindo enfermeiros especializados em
anestesia) e técnicos em ambulancia. E o responsavel pela
assisténcia direta as emergéncias e pela ordenacédo e
coordenacdo de todo o sistema através da Central de Regulagéo
Médica. O modelo dos EUA é uma associacdo de esforcos da
first responder com o SEM que congrega os Técnico em
Emergéncias Médicas (TEM-Bésico habilitado para o Suporte
Basico de Vida, TEM-Intermediario e TEM-Avancado ou
Paramédico), departamento de emergéncia, médico supervisor,
pessoal da saude, administracdo hospitalar, administragdo do
SEM e supervisdo de agéncias governamentais ©.

O modelo com maior predominancia no Brasil é o norte-
americano adotado pelos Corpos de Bombeiros Militares, mas,
em varias cidades, foi adotado o modelo francés, com certas
adaptacoes.

No Brasil, a idéia de atender as vitimas no local da
emergéncia é tdo antiga quanto em outros paises. Data de
1893, quando o Senado da Republica aprovou a Lei que
pretendia estabelecer o socorro médico de urgéncia na via
publica, sendo que o Rio de Janeiro, no momento, era capital
do pais ®. Consta ainda que em 1899 o Corpo de Bombeiros
(CB) da entéo capital do pais, punha em acao a primeira
ambuléncia (de tracdo animal) para realizar o referido
atendimento, fato que caracteriza sua tradicdo histérica na

* Enfermeiro. Aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem do Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem/ UFSC.
** Enfermeira. Doutora em Filosofia da Enfermagem. Docente do Departamento de Enfermagem e do Programa de Pds-graduagdo em

Enfermagem da UFSC.
E-mail do autor: martadp@nfr.ufsc.br

Rev Bras Enferm, Brasilia (DF) 2003; 56(1): 71-75. 71



Enfermagem e servico...

prestacdo desse servico. Em meados dos anos 50, no século
passado, instala-se em Sao Paulo o SAMDU — Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia — érgdo da entédo
Secretaria Municipal de Higiene 69,

Os Corpos de Bombeiros (CB), no Brasil, ha muito
tempo realizam o servigo emergencial em diversas situagdes,
incluindo o Resgate e Salvamento de pessoas; embora por
muito tempo tenha sido realizado por profissionais pouco
qualificados — para o cuidado em si —, as viaturas serem
inadequadas e os recursos materiais insuficientes. Somente a
partir da década de 80 o APH passou a ser aplicado de forma
mais sistematizada por alguns CB, os quais deram inicio a
estruturagdo dos Servicos de Atendimento Pré-hospitalar -
SVAPH. O CB, em cada unidade da Federacdo, foi estruturando
0 APH conforme as suas peculiaridades, sendo estes sistemas
gradativamente, espalhados pelo Brasil e tomando propor¢ées
diversas. Atualmente, muitos ja dispdem do socorro aéreo. Um
dos programas pioneiros de socorro extra-hospitalar
aeromédico, iniciado em 1988, foi CB/RJ, em associa¢do com
a Coordenadoria Geral de Operacg8es Aéreas do Estado do Rio
de Janeiro - CGOA ™,

Uma das experiéncias mais importantes ocorreu em
1989 em Sé&o Paulo, quando através da Resolucdo 042 de 22/
05/89 teve origem o Projeto Resgate desenvolvido em conjunto
pela Secretaria Estadual de Salde (SES) através do SAMU-SP
e a Secretaria de Seguranca Publica (SSP) através do CB e
Grupamento de Réadio Patrulhamento Aéreo.®® Para esse servico
adotou-se uma sistematica de atendimento mista, ou seja, nos
moldes e tecnologia do modelo norte-americano com
adaptag6es do modelo francés. Atualmente o CB de SP (capital)
opera com Unidades de Resgate (UR) tripuladas por
Bombeiros Socorristas com o curso Resgate, em conjunto com
o0 SAMU, através de Unidades de Suporte Avancado (USA),
tripuladas por médico e enfermeiro do SAMU, e um bombeiro
motorista 9, Outras importantes cidades de Sao Paulo,
adotaram exclusivamente o modelo SAMU.

Outro modelo misto consiste no Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncias - SIATE, proposto pelo
Ministério da Saude (MS) e implantado inicialmente em 1990,
em Curitiba, numa ac¢éo conjunta entre a SES e SSP. Na ocasido,
0 atendimento era realizado pelos Socorristas do CB e contava
com “médicos dentro do sistema regulador que poderia ser
deslocado para o local da emergéncia quando necessario,
dependendo da situagdo” (* 1238,

O SIATE serviu de modelo para uma reestruturagao do
APH em nivel nacional iniciada a partir de 1990 com a criacédo
do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas
(PEET) pelo MS, cujo objetivo era reducé@o da incidéncia e da
morbi-mortalidade por agravos externos por meio de intervengao
nos niveis de Prevencdo, APH, Atendimento Hospitalar e
Reabilitagdo. Um dos niveis desse programa, o Projeto de APH
(PAPH) coube aos CB, considerando que muitos ja executavam
esse atendimento de forma incipiente. A partir dai, tornaram-se
responsaveis pelo APH as emergéncias e traumas no ambito
publico. Contudo, somente o CB do Estado do Rio de Janeiro
dispunha de “Quadro de Saude” — oficiais médicos e pracas
auxiliares/técnicos de enfermagem — para realizar o APH. Nos
demais estados os bombeiros passaram a ser treinados num
curso béasico de Socorristas e denominados de Agentes de
Socorros de Urgéncias (ASU) — treinamento baseado e
equivalente ao Treinamento em Emergéncias Médicas Basico

— TEM dos EUA . O PEET-MS promoveu em 1991, no Distrito
Federal (DF), o primeiro curso de instrutores (multiplicadores)
de ASU, quando foi adotada a sistematica de atendimento com
base no método mneménico ABCDE do ATLS, adaptado ao APH
pelo PHTLS, nos EUA na década de 80 Essa sistematica foi
inicialmente traduzida e adaptada para os “Socorristas” inclusa
na denominacdo avaliacdo primaria/secundéaria e
posteriormente substituida pelas denominacdes avaliagéo
inicial, dirigida e continuada 3

A partir desse marco, os SVAPH, nos diferentes estados,
foram sendo construidos mediante conflitos ao tender por
basear-se no modelo americano ou francés, tendo em vista
que na época, alguns gestores estaduais de saude também
buscavam convénios com o SAMU francés. No Rio Grande do
Sul (RS) foi adotado um modelo através do CB com referéncia
ao norte-americano e, especificamente no municipio de Porto
Alegre, o Hospital Municipal de Pronto Socorro (HPS), em
meados de 1995, iniciou a implantagdo do SAMU, através de
um termo de cooperacéao técnica com a Franga ®?. Atualmente o
SAMU de Porto Alegre opera com médico regulador que comanda
0 atendimento — através da Central de Regulagdo — realizado
por um técnico de enfermagem e um motorista. Quando
necessario, o médico vai ao local da emergéncia através de
veiculo de ligagdo rapida, transformando a unidade de
atendimento em UTI mével @4,

Ja4 em Santa Catarina (SC), o primeiro servigo foi
instalado junto ao CB de Blumenau em 1987 e foi aperfeicoado
com o PAPH-MS a partir de 1990. Vérios cursos de ASU foram
realizados em todo o Estado. Em 1995, o CB em convénio com
o Centro de Ciéncias da Saude da UFSC, realizou o primeiro (e
Unico) curso de Técnicos em Emergéncias Médicas, similar ao
TEM-I (Intermediério) dos EUA. Posteriormente, reconhecendo
o denominado Suporte Basico de Vida (SBV) como cuidado de
enfermagem, foram realizados cursos de Auxiliar de
Enfermagem, através do Projeto Auxiliar de Enfermagem, de
responsabilidade dos Departamentos de Enfermagem e de
Saude Publica da UFSC, para os Socorristas do CB, que
posteriormente foram formados Técnicos em Enfermagem,
também por realizagdo da UFSC, fato que caracteriza uma
iniciativa Unica no pais. Atualmente, estd em estudo a
implantacdo em nivel Estadual, o0 SAMU, seguindo o modelo
francés (214,

A implementacdo do PEET-MS (extinto em 1992) foi
bastante distinto em cada Estado, ja que os recursos acabaram
ficando restritos & Regido Sudeste do Brasil. Entretanto, o
aumento preocupante da morbi-mortalidade por causas
externas foi 0 que resultou num sistema de APH ligado aos CB,
a partir do PEET-MS, com a expectativa por parte dos governantes
de amenizar a situagdo com poucos investimentos. Com a
reducao dos investimentos por parte do MS a partir de 1993, os
sistemas dos CB tinham a obrigagéo primeira, conforme o PEET-
MS, de atender as causas externas; com o decorrer do tempo
0s Socorristas passaram a ser chamados para atender as
emergéncias decorrentes de causas naturais, de modo que,
foi se justificando a necessidade de aperfeigoar 0s servigos e
implementar o SYAPH medicalizado no molde do SAMU.

3 Normatizacdo do atendimento pré-hospitalar no Brasil

Evidencia-se até meados da década de 90, maior
influéncia do modelo norte-americano na conformacao dos

a O método mnemonico ABCDE (A=via aérea com controle da coluna cervical; B=respiracéo; C=circulagdo; D=estado neurolégico; E=exposi¢cao
com controle da temperatura) com origens no Advanced Trauma Life Support (ATLS), foi adaptado para o atendimento as emergéncias
pré-hospitalares, em 1992, pelo programa de treinamento em Prehospital Trauma Life Support — Basic and Advanced (PHTLS).
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sistemas de APH no Brasil. Entretanto, por volta de 1997, os
Conselhos Regionais e Federal de Medicina (CRM e CRF),
passaram a questionar os SvVAPH dos CB operados por
“Socorristas”, até entdo, carentes de embasamento legal para
atuacdo, salvo a missédo constitucional do CB, néo
regulamentada. Tal fato culminou em Resolucdes dos
Conselhos de Medicina sobre o APH e, conseqlientes
normatizac6es por parte do Ministério da Saude (MS),
significando uma nova influéncia do modelo francés (SAMU).
Com estas normatizagdes, conforme analisamos adiante,
acabam as possibilidades de se organizar no Brasil, SYAPH a
partir do modelo norte-americano, exceto a realizacdo do SBV.

Embora os Conselhos de Medicina dos Estados do
PR (Resolugdo N° 054/95) e de SP (Recomendacao n° 01/93)
tivessem editado as primeiras resolugdes especificas ao APH,
foi o CRM do Estado de Santa Catarina (CREMESC) que editou
duas resolugdes (n° 027/97 e n° 028/97) que regulamentaram
pela primeira vez no pais, o transporte de pacientes em urgéncia/
emergéncia, em ambulancias e o APH em SC 9. As resolugbes
dos Estados do PR e SP, por definirem atos possiveis de serem
realizados pelos Socorristas — formados com base nos
protocolos de SBV norte-americanos, foram consideradas
incipientes para a area, pela prépria corporacdo médica.

Nacionalmente, a primeira normatizagdo deu-se por
parte do CFM com a resolugdo n°® 1.529/98. Posteriormente a
essa resolucao, foi editada a portaria do MS n° 824 de 24 de
junho de 1999, normatizando o APH em todo o Brasil. No
entanto, fazendo uma sucinta analise dessa portaria e
comparando com as resolugdes anteriores, € possivel constatar
gue tém a mesma esséncia, pois em sintese regulamentam
guatro aspectos: a regulacdo médica do sistema no molde do
SAMU; os profissionais do sistema (oriundos da &rea da saude
e ndo oriundos da area da salde); a formagéao dos profissionais,
delimitando, inclusive, o contetido curricular para cada categoria
profissional; as normas técnicas para veiculos de APH e
transporte inter-hospitalar. E possivel deduzir dai, que a
resolucdo do CFM teve origem nas resolu¢ées do CREMESC.
Por outro lado, é fato que a portaria do MS teve origem na
resolucdo do CFM, pois incorporou na integra o contetido da
resolucéo do CFM.

O grupo de estudos que formulou propostas, que
posteriormente foram levadas ao CFM e ao MS, no sentido de
buscar a regulamenta¢do do APH e transporte inter-hospitalar
no Brasil, surgiu em 1995 — a partir do | Simpdsio Internacional
de Atendimento as Urgéncias Pré-Hospitalares, com ajuda da
cooperacdo francesa, da rede 192, atual Rede Brasileira de
Cooperacdo em Emergéncias ©®. O MS apenas adaptou a
Portaria 824/99 da resolugdo do CFM n° 1.529/98 a qual, apesar
de ser relativa a categoria médica — e definida por ela — resolve,
também, as acdes e formacdo de outras categorias
profissionais, inclusive dos ndo-oriundos da area da saude,
submetendo-os & supervisdo médica a distancia. Percebe-se
gue essa normatizagao, veio no sentido de favorecer a
reestruturagcao e criagao dos sistemas de APH nos moldes do
SAMU. A Portaria define, entre outras coisas, que o sistema de
atendimento pré-hospitalar € um servico médico; sua
coordenacdo, regulacé@o e supervisdo direta e a distancia deve
ser efetuada unicamente por Médico; tem na Central de
Regulagdo Médica, o elemento ordenador e orientador da
atencao pré-hospitalar, sendo o Médico regulador o responsavel
pela decisdo técnica em torno dos pedidos de socorro e a
decisdo gestora dos meios disponiveis *¢). Caracteriza-se,
portanto, num sistema médico-centrado. Em outras palavras, a
primeira Portaria do MS, teve cunho abertamente coorporativo,
ndo reconhecendo a inerente natureza multiprofissional do
servico e tdo pouco demonstrando preocupacdo para além do
poder corporativo.

Martins PPS, Prado ML.

No ano de 2000, o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) editou a Resolugédo n° 225, que “dispbe sobre o
cumprimento de prescricdo de medicamentos/terapéutica a
distancia”, permitindo que os profissionais de Enfermagem
cumpram prescricdes médicas via radio/telefone, em casos de
urgéncia ou risco de vida iminente. Na Resolugcao 260/2001, o
COFEN inclui o APH no rol de especialidades de enfermagem,
sem questionar a delimitacdo das acdes de enfermagem e
formacgao desses profissionais para o APH por parte do MS;
vale dizer, por parte dos Conselhos de Medicina.

Ja o Conselho Regional de Enfermagem do Estado
de Sdo Paulo (COREN/SP), regulamentou as atividades de
enfermagem no APH para o Estado de S&o Paulo, através da
Decisao COREN/SP DIR-01-2001. Apesar de considerar 0s
cuidados de enfermagem em simples e complexos de acordo
com o nivel de dependéncia da vitima, ainda admite uma
possivel similaridade do APH, no Brasil, com a divisdo em SBV
e SAV, conforme o modelo norte-americano, sendo que 0s
militares da Seguranca Publica, desde que treinados, poderiam
executar o SBV @9,

Em 2002 entra em vigor a Portaria n° 2048/GM do MS,
gue aprova em anexo o “Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia”. Esse regulamento tem
como baliza mecanismos criados anteriormente pelo MS no
sentido de implantar Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e
aperfeicoados nessa portaria de acordo com as diretrizes do
SUS e da Norma Operacional da Assisténcia a Satde — NOAS-
SUS 01/2002. Estabelece os principios e diretrizes dos referidos
sistemas tais como critérios de funcionamento, classificacéo e
cadastramento de servicos; estabelece Planos Estaduais de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulagdo Médica,
APH fixo, APH movel, atendimento hospitalar, transporte inter-
hospitalar e a criagdo de Nucleos de Educacédo em Urgéncias®®,
Tem carater nacional e as Secretarias de Saude dos estados,
do Distrito Federal e dos municipios de Gestédo Plena do
Sistema Municipal sdo responsaveis em adotar as medidas
necessarias ao cumprimento desta portaria, bem como,
classificar, habilitar e cadastrar os servicos de atendimento as
urgéncias e emergéncias ja em funcionamento. Nota-se ainda,
gue NOAS-SUS 01/2002, foi editada como anexo de Portaria
Ministerial e também n&o passou por discussdes no Conselho
Nacional de Saude e pelos féruns de controle social da saude
que o antecedem®®,

Em linhas gerais o regulamento é uma ampliagdo das
propostas constantes no relatério final do Il Simpédsio
Internacional de Atencéo Pré-hospitalar as Urgéncias e Traumas
(Campinas/SP 1997) — que situa as politicas de emergéncia
exclusivamente no ambito das politicas de saude e delimita a
regulacdo do sistema de urgéncia enquanto exclusividade
médica 1%, Soma-se a isso, a manutencdo dos aspectos
referentes ao APH regulamentados nas portarias anteriores —
sem mudancgas essenciais — articuladas com as prerrogativas
previstas na NOAS-SUS 01/2002. Desse modo, o regulamento
prevé a estruturagdo dos Sistemas Estaduais de Urgéncias e
Emergéncias — envolvendo toda a rede assistencial de forma
regionalizada e hierarquizada; desde a rede pré-hospitalar fixa
(unidades da atencdo primaria da saude e unidades nao-
hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias),
SVAPH moével até a rede hospitalar de alta complexidade —,
mediados pelo mecanismo de Regulacdo Médica, como
elemento ordenador e orientador dos sistemas por meio de
atribuicdes técnicas e gestoras 9,

No ambito desse sistema, APH movel deve ser
entendido como atribuicdo da area da saude, sendo vinculado
a uma Central de Regulacdo Médica e todos os pedidos de
socorro médico que derem entrada por outras centrais devem
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ser imediatamente retransmitidos a Central de Regulacao,
sendo que o0s servigos de Seguranga e Salvamento devem
orientar-se pela decisdo do Médico Regulador. Consta ainda,
que em situagBes de atendimento as urgéncias relacionadas
as causas externas ou de pacientes em locais de dificil acesso,
devera haver uma agdo pactuada, complementar e integrada
de outros profissionais ndo oriundos da salde, formalmente
reconhecidos pelo gestor publico para o desempenho de agdes
de Seguranga, Socorro Publico e Salvamento, tais como:
sinalizacdo do local, estabilizacdo de veiculos acidentados,
reconhecimento e gerenciamento de riscos potenciais,
obtencéo de acesso ao paciente e SBV 8. Mesmo que o APH
seja considerado atribuicdo da area da salde e que a figura do
Socorrista tenha sido excluida, os profissionais responsaveis
pela Seguranga Publica (inclusive Bombeiros Militares), devem
realizar o denominado SBV com a¢des néo invasivas, bastando
que sejam reconhecidos pelo gestor publico e ajam sob
supervisdo médica direta ou a distancia. Do mesmo modo, o
condutor de veiculo de urgéncia da salde deve prestar o socorro
bésico a fim de auxiliar a equipe de sadde no local da ocorréncia.
Entretanto, é garantido a esses profissionais, apenas o
treinamento nos moldes do SBV norte-americano.

Como o Regulamento Técnico, sob resquicios de
influéncias do modelo norte-americano, divide o APH em SBV e
SAV, as competéncias/atribuicbes das diferentes categorias
profissionais de enfermagem estao longe de serem definidas
em conformidade com o seu oficio de cuidar sob as condi¢Ges
das respectivas legisla¢des do Exercicio Profissional e, de modo
geral, confundidas com as denominadas acdes de SBV. Fica
estabelecido, apenas, que a ambulancia de SAV deve ser
necessariamente tripulada por um enfermeiro, conforme
constava na resolugdo do COREN-SP com base na Lei do
Exercicio Profissional de Enfermagem, por tratar-se de cuidado
complexo. Ha ainda, no Regulamento Técnico, o argumento de
gue as urgéncias ndo se constituem em especialidade médica
ou de enfermagem e nos cursos de graduagédo a atencdo dada
a area ainda é bastante insuficiente ®®. Sendo assim, propde
aos gestores do SUS, a criagdo de Nucleos de Educagdo em
Urgéncias — NEU. Salienta-se que tais nucleos devem se
organizar como espacos de saber interinstitucional de formacéo,
capacitagdo, habilitacdo e educagdo continuada de recursos
humanos para as urgéncias®®. Sdo definidos os curriculos
(temas, conteldos, habilidades) com cargas horarias minimas
para a habilitagdo e certificacdo dos profissionais da area de
Atendimento as Urgéncia e Emergéncias, oriundos e néo
oriundos da area da saude, inclusive aqueles de sistemas
privados de APH. Contraditoriamente a afirmacdo de que as
urgéncias ndo sao especialidades, o nucleo se caracteriza como
espaco de especializagdo do saber e embora sua composi¢éo
inclua as instituicbes de ensino superior, seus principios
norteadores e objetivos estratégicos ndo incluem a pesquisa
na area. Fato que significa o carater de mero transmissor de
conhecimentos produzidos e sistematizados em paises que
detém, inclusive, a patente da producdo® de varios aspectos
desse conhecimento.

3 Dos descaminhos as perspectivas

Constatamos que a trajetéria do APH no Brasil,
atualmente, é desviada para os moldes do modelo francés,
inserido num complexo sistema de urgéncia/emergéncia que
envolve toda a rede assistencial em salude, mas ainda guarda
resquicios da aproximacdo com o modelo dos EUA. A

normatizacdo vigente, tem no médico regulador, o elemento
centralizador ndo somente do que se refere ao funcionamento
do sistema mas, sobretudo, em relacdo ao dominio do
conhecimento que é, em esséncia multiprofissional. O médico
regulador é o gestor do sistema, ordenador e orientador técnico
de todas as categorias profissionais e instituicdes envolvidas,
e é, também, a quem a sociedade devera recorrer quando se
tratar de um agravo a saude, pois os problemas sociais dos
quais resultam esses agravos foram transformados em
problemas do Setor de Salde e, consequentemente 0s
problemas de salde em problemas médicos; fato que néo
poderia resultar, se ndo, do paradigma do ato médico®, para o
qual todas as outras profissdes da saude sédo consideradas
meros meios auxiliares, tendo em vista que todas as agbes de
salide — tratamento, diagnéstico, cuidado e, inclusive a
prevengao — sdo consideradas privativas da Medicina.

Nessa simbiose do modelo francés com o modelo
norte-americano, nossa realidade se torna indiferente. Haja vista
— para além dos problemas relacionados a centralizagdo do
sistema na Regulacdo Médica — a normatizagdo recente que
admite a divisdo do sistema em SBV e SAV. Essa forma de
compreender os SVAPH gera sérias distor¢cdes e problemas
éticos, tendo em vista que a divisdo desses servicos em SBV e
SAV tem origem num modelo com caracteristicas diferentes da
nossa realidade. As categorias profissionais que constituem o
APH nos EUA néo foram possiveis de se constituirem em nosso
pais, dado o nivel de institucionalizacdo das praticas de saude
numa outra direcdo. Consequentemente, tal analogia é
incompativel com a realidade e com as possibilidades concretas
existentes em nosso pais. Ndo existe similaridade de
categorias profissionais historicamente institucionalizadas no
Brasil e nos EUA, no que se refere ao APH. Em outras palavras,
ndo existe qualquer relacdo possivel entre aquelas divisdes
(SBV e SAV) e as acdes inerentes as categorias profissionais
de saude existentes no Brasil, ou seja, as agdes de APH sejam
de cuidados e/ou tratamentos, podem ser simples ou
complexas dependendo da situagdo da vitima que necessita
do socorro. Se for assim, o denominado SBV realizado por varios
elementos do sistema sob supervisdo médica direta ou a
distancia, estdo no ambito dos cuidados de enfermagem e,
portanto, a supervisao destes cuidados é de responsabilidade
legal do profissional enfermeiro. Consequentemente, a
ordenacdo, supervisdo, orientagdo direta e a distancia
(regulacdo) ndo podem ser apropriadas pela Medicina.

Sob esse prisma, definitivamente as medidas iniciais
de atendimento que constituem o APH, enquanto sistema,
devem ser realizadas por profissionais com formacédo na area
de saulde, independentemente desse profissional ser membro
do Setor de Saude ou de Seguranga Publica, do qual fazem
parte os CB que tém a missao constitucional de realizar o
Salvamento e Resgate. Respeitado esse principio, para as
emergéncias decorrentes de causas violentas que envolvem a
Seguranga Publica e Justica, € conveniente que haja um
elemento efetivo do setor de Seguranca Publica, a fim de
favorecer agOes integradas. Nessas circunstancias, para que
ocorra o atendimento ao agravo a saude de forma eficiente, o
APH depende fundamentalmente dos servigcos de Seguranca
Publica, do mesmo modo, que a Seguranca Publica e a Justica
dependem do APH, pois a contra-referéncia para as causas
violentas se da, também, no sentido de apurar os fatos. Se for
assim, referindo-se as causas violentas e outras que
necessitam Resgate, os servicos de APH devem estar
interligados aos servicos de saude e integrado ao SUS, no

b Os cursos/metodologias de atendimento do ATLS, PHTLS, NTLS e afins, séo marcas registradas.
¢ Note-se que na Resolucdo do CREMESC n° 27/28/98, o APH j& era “considerado” um ato médico.
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sentido de favorecer o processo de reabilitacéo e retorno das
vitimas a sociedade, bem como a ndo fragmentacdo dos
servicos de assisténcia a saude, mas também a Seguranca
Pudblica na perspectiva de favorecer a apuragdo dos fatos e a
prevengdo dos eventos.

Portanto, o SVAPH que compreendemos necessario é
aquele que ndo prescinde de modernos recursos tecnoldgicos
e do mais elevado conhecimento técnico-cientifico especificos
as categorias profissionais que o devem compor, huma
perspectiva multiprofissional e disponiveis de forma igualitaria
a toda a populacdo. Infelizmente o desenvolvimento das
atividades de APH no Brasil, tem sido mais uma espécie de
disputa entre poderes corporativos e competi¢des institucionais
que se estruturam na esfera do Estado. Mediante conflitos que
se sucederam, poderiamos dizer que no plano das idéias
prevaleceu a hierarquia das disciplinas. De todo modo, ao
serem implementadas, tais normatizag6es poderdo trazer reais
melhorias na qualidade assistencial em salde, desde que
garantida a participacdo dos seguimentos envolvidos. Além
disso, é preciso prover, também, investimentos adequados tanto
em recursos humanos quanto em recursos materiais para o
pleno funcionamento do servi¢o. Entretanto, varios sdo os
entraves que poderiamos apontar, que caminharam e ainda
caminham no sentido contrario ao referido principio. A histéria
mostra que reais conquistas no ambito das politicas sociais
ocorreram mediante ampla participacao popular no sentido de
reivindicar o atendimento das necessidades sociais. E
justamente isto que faltou no decorrer da trajetéria do APH. Como
resultado tem-se uma politica para a area, definida no interior
dos gabinetes a partir de sugestbes discutidas por grupos
hegemonicos.

E perfeitamente aceitavel que o Regulamento Técnico
dos Sistemas de Urgéncias e Emergéncias considere que os
diagnésticos das necessidades de salde na area de urgéncia
e emergéncia sejam amplamente discutidos com todos os
atores sociais envolvidos na promocéo, prevengdo, atencéo e
recuperagao aos agravos a saude, como Conselhos de Saude,
Gestores de Saude, trabalhadores de salde, prestadores de
servicos, usuarios, conselhos de classe, educacdo, promogao
social, segurancga social, transporte e outros, para entdo elaborar
o plano estadual de atendimento as urgéncias e emergéncias
(8), Por outro lado, essa proposigao é inconcebivel e contraditéria
tendo em vista que o plano ja estd pronto. Ou seja, porqué
conclamar a sociedade para discutir o diagndstico se as agbes
ja estdo planejadas e os atores principais ja estdo definidos?
Ora! Se o APH é mesmo uma atividade exclusiva do Setor de
Salde, agora inserido numa rede assistencial de urgéncia/
emergéncia, porqué sua normatizagao ndo passou pelos féruns
de discussao que tém como responsabilidade a construgdo de
politicas e controle social da satde? E preciso refazer o caminho
percorrido até entdo, de modo que se coloque como horizonte o
compromisso social; voltado a satisfacdo das necessidades
sociais da maioria da populagdo de modo a ampliar as
condic6es de saude, como condicdo fundamental para o
desenvolvimento do género humano, da sua emancipacao e,
consequente, realizagdo em sociedade. Parece entéo, se a
assisténcia de Enfermagem pré-hospitalar era um novo desafio
para a Enfermagem, no inicio da década de 90, agora, passa
ser um velho desafio que se dissemina no cotidiano da profissao
a exigir coeréncia com os anseios e necessidades sociais e de
saude ©®.
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