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RESUMO

O presente Projeto Técnico vem com o intuito desenvolver um modelo de
avaliacao de estrutura, processo e resultado para os Servicos de Atendimento
Moével de Urgéncia. Para tal, foi realizado levantamento na literatura nacional
e internacional, indicadores que avaliem a estrutura, processo e resultado e a
construcdo de uma matriz de indicadores para avaliacdo baseado nessa
triade. Para subsidiar o desenvolvimento da matriz de avaliagdo foram
retirados indicadores de legislacbes, diretrizes técnicas e artigos
internacionais. Acredita-se que ao avaliar o servico, 0s resultados subsidiaram
0 processo de tomada de decisdo, com vistas a qualificar a gestdo, otimizar os
recursos humanos e materiais, ampliar o atendimento e consequentemente
proporcionar uma assisténcia adequada. Ressalta-se que o0 processo de
trabalho em saulde necessita de abordagens avaliativas as quais possam
identificar as pontecialidades e fragilidades do servi¢co. Assim, a construcdo da
matriz de avaliacado por meio de indicadores proporcionou uma ampla reflexao
sobre a necessidade dos servicos de saude se pautarem em avaliagdes
diagnosticas fundamentadas e que estejam direcionadas a realidade da
instituicao.

Palavra-Chave: prehospital care. emergency medical service. mobile
emergency units. ambulances. mobile healh units. outcome and process
assessment (health care).



ABSTRACT

This technical project is aiming to develop a structure evaluation model, process
and results for the Emergency Mobile Care Services. For such survey was
carried out in national and international literature, indicators to assess the
structure, process and outcome and the construction of an array of indicators
for evaluation based on this triad. To support the development of evaluation
matrix legislation indicators were removed, technical guidelines and
international articles. It is believed that when evaluating the service, the results
have allowed the decision-making process, in order to qualify management,
optimize the human and material resources, increasing attendance and thus
provide adequate assistance. It is noteworthy that the health work process
requires evaluation approaches which can identify potentialities and
weaknesses of the service. Thus, the construction of the evaluation matrix
through indicators provided a broad reflection on the need for health services
are pautarem based on diagnostic assessments and are directed to the reality
of the institution.

Keyword: prehospital care. emergency medical service. mobile emergency
units. ambulances. mobile healh units. outcome and process assessment
(health care).
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1. INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO

Este projeto técnico tem como tema o Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU), pretende-se propor um modelo de avaliacdo de
estrutura, processos e resultados com vistas a incentivar a institucionalizagcéo
da avaliacao neste servico, vislumbrando a assisténcia de qualidade e a¢cbes
gue elevem o desempenho do servi¢o e das equipes.

A Central de Regulacdo Médica de Urgéncia (CRMU) faz parte da
conjuntura do SAMU, determinada como estrutura fisica com a atuacdo de
profissionais médicos, Telefonistas Auxiliares de Regulacdo Médica (TARM), e
Radio-Operadores (RO), os quais sédo habilitados em regulacdo das ligacGes
telefénicas, realizando a classificagdo das necessidades de assisténcia em
urgéncia, bem como coordenando o fluxo das referéncias e contrareferéncias
dentro da Rede de Atencédo a Saude (RAS) (BRASIL, 2013).

A CRMU situada em Curitiba realiza a integragdo com o sistema de
saude de Curitiba e regido metropolitana.

Embora o Ministério da Saude apresente portaria que incentive a
avaliacdo do SAMU por meio de indicadores de desempenho, tais
indicadores ndo estdo sendo produzidos e analisados pela gestdo do
servigo.

O SAMU é avaliado por meio de dados relativos aos atendimentos
(SILVA; NOGUEIRA, 2012). A Portaria 1.864/2003 relaciona como devera
se desenvolver o acompanhamento e avaliacdo das acdes, deliberando uma
lista de indicadores de desempenho a serem produzidos e analisados:

*Tempo médio de resposta entre a chamada telefénica e a chegada da
equipe no local da ocorréncia.

*Tempo médio decorrido no local da ocorréncia.

*Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia.

*Tempo médio de resposta total (entre a solicitagao telefénica de
atendimento e a entrada do paciente no servigo hospitalar de referéncia).

*Indicadores de adequacao da regulacao (% de saidas de veiculos de

Suporte Avancado apos avaliacéo realizada pela equipe de Suporte Bésico).



*Taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de
atencédo pré-hospitalar, com avaliacdo do desempenho segundo padrdes de
sobrevida e taxa de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar.

Partindo da premissa da caréncia da gestdo em avaliar o desempenho
do servico, propdem-se este projeto técnico pautado na triade de avaliacéo
do cuidado em saude, com vista a desenvolver um modelo de avaliacdo de
estrutura, processo e resultado do SAMU.

O presente projeto técnico sera desenvolvido juntamente com o projeto
de pesquisa da Universidade Federal do Parana, o qual avaliara a estrutura,

processo e resultado do SAMU Curitiba.

1.2 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um modelo de avaliagdo de estrutura, processo e resultado

para os Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia;

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Levantar na literatura nacional e internacional indicadores que avaliem a
estrutura, processo e resultado;

Construir uma matriz de indicadores para avaliacdo da estrutura, processo e
resultado do SAMU.

1.4 JUSTIFICATIVA DO OBJETIVO

A partir do atendimento precoce e transporte das vitimas de ocorréncias de
natureza clinica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, traumatica entre outras, o
SAMU desempenha um relevante papel na sociedade, uma vez que pode
oportunizar uma maior chance de sobrevivéncia, reduzir nameros de Obitos e
minimizar sequelas.

Sendo assim, os objetivos se justificam por contribuir aos atores sociais
envolvidos (gestores, profissionais) o repensar a pratica cotidiana. A partir do

conhececimento dos indicadores de um modelo de avaliagdo pode-se formular
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estratégias para qualificacdo constante das condi¢cdes de estrutura, processos
e resultados do SAMU.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisao de literatura esta estruturada em dois temas: Servigco de

Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) e Avaliacdo em Saude.
2.1 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

Mudancas crescentes relacionadas as demandas e as necessidades da
populacdo, como o crescimento das cidades ocasiona 0 aumento das
enfermidades relacionadas as situaces de urgéncia (ALMEIDA, 2013).

As Redes de Atencdo a Saude surgem para reorganizar o SUS para
garantir a integralidade, universalidade e equidade da atencdo prestada
(BRASIL, 2012), é considerada uma estratégia que veio para substituir o
modelo fragmentado, reestruturando o sistema, no que se refere a sua
organizacao, qualidade e atencéo prestada (BRASIL, 2010).

No Brasil, a introdu¢cdo do SAMU e da Regulacdo Médica Assistencial
ocorreu em 1995, por ocasido de uma cooperacdo com a Franca, vindo a
implantac&o efetiva a ocorrer no ano seguinte (SANTOS, 2003).

O Ministério da Saude (MS) trabalha com construcao de redes tematicas
prioritarias: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede
Cegonha (atencdo obstétrica e neonatal); Rede de Atencdo Psicossocial
(enfrentamento de drogas); Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e Rede
de Atencgéo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas (BRASIL, 2014).

Em 2011, o MS publicou a Portaria n°® 1600, reformulando a Politica
Nacional de Urgéncia (PNAU) e instituindo a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) no SUS para ampliar e qualificar o acesso aos usuarios
em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servigos de saude, de forma agil
e oportuna (BRASIL, 2011). Dentre os equipamentos de saude que
compdem a RUE, destacam-se o SAMU, a Central de Regulacdo Médica
das Urgéncias (CRMU); a Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Sala de
Estabilizacdo (SE), a Atencao Hospitalar e a Atencdo Domiciliar (LANCINI,
2013; BRASIL, 2010).

O SAMU normatizado pela Portaria MS/GM n° 1.010, de 21 de maio de

2012, é constituido de equipes e frotas de veiculos disponiveis nas 24 horas,
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destina-se ao atendimento pré-hospitalar (APH). Dentro da conjuntura da
RUE, o SAMU é um elemento que sistematiza o fluxo assistencial e
disponibiliza atendimento precoce, transporte rapido e resolutivo as vitimas
de agravos a saude de natureza clinica, cirdrgica, gineco-obstétrica,
traumatica e psiquiatrica, mediante o envio de transporte tripulados por
equipe multiprofissional, capacitada e sendo acessada pelo niumero 192.
Este servico possui articulagdo entre bombeiros, defesa civil e hospitais de
referéncia (BRASIL, 2013).

As unidades moveis do SAMU podem ser de mobilidade terrestre, aérea
ou aquética, podendo estas serem tripuladas por condutor do veiculo e técnico
ou auxiliar de enfermagem, denominadas de Unidades de Suporte Basico de
vida (USB) ou por um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um
médico, denominadas Unidades de Suporte Avancado de vida (USA). Ha
também o Veiculo de intervencao rapida (VIR), tripulado por um condutor de
veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro. E ainda, a Motolancia,
motocicleta conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em
enfermagem (BRASIL, 2012).

O SAMU é um componente da RUE e a avaliacdo da qualidade do
servico prestado por este, torna-se imperativo para controlar, aperfeicoar e

reduzir custos da assisténcia prestada.

2.2 AVALIACAO EM SAUDE

Segundo Donabedian (1973), "o objetivo da avaliagdo da qualidade é
determinar o grau de sucesso das profissées relacionadas com a saude, em
se autogovernarem, de modo a impedir a exploragcdo ou a incompeténcia, e
0 objetivo da monitorizacdo da qualidade € exercer vigilancia continua, de tal
forma que desvios dos padrbes possam ser precocemente detectados e
corrigidos".

Donabedian (1978) traz a qualidade do cuidado como: Desempenho
técnico - aplicacdo do conhecimento profissional e tecnologia médica de
maneira a elevar ao maximo os beneficios e minimizar os riscos, de acordo
com a vontade do cliente e; Relacionamento interpessoal entre trabalhador e

paciente- satisfacdo dos preceitos éticos, as normas sociais e as expectativas e
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necessidades destes. A partir da triade proposta pelo autor, tem-se avaliacdo
do cuidado em trés dimensOes: estrutura, processo e resultado
(DONABEDIAN, 1966).

Por estrutura entende-se as caracteristicas e a distribuicdo de
equipamentos e servicos; a quantidade e qualificacdo dos recursos humanos; a
configuragdo como a atencdo é organizada, financiada e fornecida e o modelo
de gestdo (DONABEDIAN, 1990; KUSCHNIR,CHORNY, LIRA, 2010). O
processo é o conjunto de atividades que acontecem entre a equipe de salude e
o usuario do servico de saude: procedimentos, diagndsticos, intervencoes
terapéuticas e a relacao interpessoal. O resultado é o produto final da
assisténcia, como melhorias nos indicadores de saude (mortalidade) e
satisfacdo das expectativas dos usuarios (DONABEDIAN, 1978).

Um estudo avaliativo o qual trouxe a avaliacdo por meio de estrutura foi
de Lancini (2013), que desenvolveu um modelo de avaliacdo das condigOes
para o trabalho das unidades moveis de atendimento do SAMU; prop6s uma
matriz avaliativa baseada na revisdo bibliografica e analise documental, e
desenvolveu-se uma oficina para consenso com um grupo de experts
composto por 07 doutores ligados a area de avaliacdo em salde e de processo
trabalho. Emergiram as dimensfes de Recursos Humanos, Recursos Materiais
e de Aspectos Normativos.

Ao todo foram formulados onze indicadores: Carga horaria coberta por
hora plantdo; Turnover; Absenteismo; Vinculo empregaticio e Atividades de
educacdo permanente (dimensdao Recursos Humanos); Cobertura das
Unidades de Atendimento; Adequacdo das ambulancias; Equipamento de
radio-comunicacdo (Recursos Materiais); Existéncia de rotinas e protocolos;
Atualizacdo dos documentos normativos e Cumprimento das normas (Aspectos
Normativos) (LANCINI, 2013).

Como indicador de processo pode-se citar o estudo de Paravar, et al,
(2015), o qual analisou o indicador de tempo de deslocamento da ambuléancia,
abordou a média de trés tempos: tempo resposta (tempo apdés a chamada
telefébnica a chegada da ambulancia a ocorréncia) com 6,6 min; tempo de
atendimento (em cena) 11,1 min e tempo de transporte (transporte do local da
cena até o centro de referéncia) de 12,8 min. Associa-se 0 maior tempo de

transporte (>10min) com o0s piores resultados e maior risco de morte.
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Intervencdes de suporte avancado de vida foram aplicadas em pacientes com
lesGes graves e consequentemente produziu um maior tempo de atendimento.
A mortalidade intra-hospitalar foi mais recorrente em pacientes com lesdes
graves e tempo de transporte pré-hospitalar maior. O tempo hospitalar é
designado pela juncao dos trés tempos: resposta, de atendimento e transporte.

Blanchard et al, 2012 associou o indicador tempo resposta com a
mortalidade. Da amostra total de participantes, 1.865 (24%) apresentaram
tempo resposta igual ou superior a 8 minutos. Estudos anteriores comprovam
maior sobrevivéncia apds parada cardiaca pré-hospitalar quando utiliza-se de
ressuscitacdo cardiopulmonar e desfibrilacdo cardiaca em 4 e 8 minutos,
respectivamente. Assim, muitos sistemas de atendimento pré-hospitalar mével
adotaram o tempo resposta de 8 minutos para a chegada das unidades de
suporte avancado de vida.

Por indicador de resultado pode-se citar o estudo de Fatovich, et al
(2011), o qual trabalha o indicador de mortalidade. Analisou-se o efeito da
distancia no atendimento a pacientes com grandes traumas transferidos pelo
servico aéreo. Constata-se que o risco de morte aumenta a medida que
aumenta o afastamento, incluindo resultados de regides pouco remotas (2,25);
remotas (4,03); e muito remotas (4,69). O risco aumenta em 87% para cada
1.000 km de vbo, consequentemente a distancia pode prejudicar a recuperacao
do paciente.

A selecdo de indicadores para a avaliagdo da qualidade do cuidado é
complexa. Pretende-se utilizar indicadores de literaturas  nacionais e
internacionais, a partir da interpretacdo de acordo com o0s conceitos de
estrutura, processo e resultado trazidos por Donabedian, com o intuito de

avaliar estas trés dimensodes do servigo do SAMU.
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3. DIAGNOSTICO E DESCRICAO DA SITUACAO-PROBLEMA

3.1 DESCRICAO GERAL DA ORGANIZACAO

A Central de Regulacdo Médica de Urgéncia (CRMU) é definida por
estrutura fisica, sendo composta por profissionais médicos, telefonistas
auxiliares de regulacdo médica (TARM) e radio-operadores (RO)
gualificados em regulacdo das chamadas telefénicas (orientando e/ou
encaminhando atendimento conforme o caso), para isto utilizam
classificacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, e também
desenvolve a ordenacao do fluxo das referéncias e contrareferéncias dentro
de uma Rede de Atencéo (BRASIL, 2011).

No municipio de Curitiba, a CRMU organiza e gerencia todo o Servico
de Atendimento Mobvel de Urgéncia (SAMU) de Curitiba e regido
metropolitana e € o local onde se arquiva as fichas de atendimentos
realizados pelo SAMU.

A implantacdo do SAMU em Curitiba deu-se em 26 de julho de 2004,
este integra a Rede de Urgéncia e Emergéncia que é composta pela CRMU,;
9 UPA; Central de ambulancias, para o transporte sanitario; Ambulancias de
Suporte Avancado de Vida; Ambulancias de Suporte Basico de Vida e
Helicoptero para resgate e remocdo (organizacdo associada entre o
Ministério da Saude / Policia Rodoviaria Federal e o Municipio de Curitiba).

Salienta-se que as ambulancias de Suporte basico e avancado de vida
sdo lotadas eventualmente em Quarteis do Corpo de Bombeiros e nas 9
UPAs dos bairros: Sitio Cercado, Boqueirdo, Boa Vista, Cajuru, Pinheirinho,

Fazedinha, Campo comprido, Cidade Industrial de Curitiba e Centro.

3.2 DIAGNOSTICO DA SITUACAO-PROBLEMA

A falta de avaliacdo nos servicos de saude pode desencadear
desqualificacdo e dificuldade na tomada de decisdes. O diagnéstico da
situacao-problema deu-se por meio de entrevista com o coordenador da
CRMU de Curitiba, o qual assegurou a inexisténcia de indicadores de

estrutura, processo e resultado para avaliar o servico.
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Além da inexisténcia de indicadores que pudessem avaliar o
desempenho do servicgo, foi relatado que o sistema de informacao apresenta
fragilidades quanto a fidedignidade dos dados, os quais sdo alimentados por
meio das fichas de atendimento e das chamadas recebidas em busca de
atendimento.
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4. PROPOSTA TECNICA PARA SOLUCAO DA SITUACAO-
PROBLEMA

4.1 PROPOSTA TECNICA

O SAMU é um servico indispensavel a populacdo, assim, estabelecer
um processo de avaliagdo servira como instrumento gerencial, auxiliando na
gestdo de recursos materiais, econémicos e de pessoal oportunizando um
planejamento estratégico fidedigno a realidade e consequentemente
melhorando a qualidade da assisténcia prestada.

Este projeto técnico vislumbra o desenvolvimento de um modelo de
avaliagdo por meio do levantamento de indicadores de estrutura, processo e
resultado, afim de contribuir para que o SAMU possa avaliar sua qualidade.
Para subsidiar o atendimento aos objetivos definidos, buscou-se desenvolver
uma matriz de avaliacdo por meio de indicadores retirados de legislacoes,
diretrizes técnicas e artigos internacionais. O Quadro 1 traz a matriz de

indicadores.
Dimensédo Estrutura Indicador
Recursos Humanos -Carga horéria coberta por hora plantdo
-Turnover
-Absenteismo
-Vinculo empregaticio
-Atividades de educacéo permanente
Recursos Materiais -Cobertura das Unidades de Atendimento
-Adequacédo das ambulancias
-Equipamento de radio-comunicacao
Aspectos Normativos -Existéncia de rotinas e protocolos

-Atualizacé@o dos documentos normativos
-Cumprimento das normas

Dimensao Processo

Variavel tempo -Tempo resposta

-Tempo de atendimento

-Tempo de transporte

-Tempo pré-hospitalar

-Tempo de transporte por helicoptero
-Tempo de despacho da ambulancia

Triagem do usuario - Triagem da regulagao médica;
- Indice de gravidade

Intervencgdes - Necessidade de intervencéo
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Dimensao Resultado

Desfecho -Indicadores de adequacéo da regulagéo
-Tempo de recuperacéo do paciente

- Tempo de ressuscitacdo pré-hospitalar

- Nivel de consciéncia na admissao hospitalar

Mortalidade - Taxas de mortalidade evitdvel no ambiente
pré-hospitalar

-Taxa de mortalidade geral no ambiente pré-
hospitalar

- Taxa de sequelas

- Encaminhamento para referéncia hospitalar

QUADRO 1: MATRIZ DE INDICADORES PARA AVALIACAO DO SAMU
FONTE: A autora (2016)

Para cada indicador da dimenséo estrutura serd elaborado uma ficha
técnica contendo: indicador, definicdo e parametro baseado no estudo de
Lancini (2013) (APENDICE 1).

Para os indicadores da dimensdo de processos e resultados sera
apresentada uma ficha técnica contemplando: indicador, definicdo e autor

gue apresentou o conceito (APENDICE 2 e 3).

4.1.1 Plano de implantacao

Para possivel implantacdo sera apresentado ao coordenador da CRMU
o modelo de avaliacdo desenvolvido.

Para a aplicacdo da matriz de indicadores de avaliacdo € necessario
gue existam os registros completos dos atendimentos, isso pode ser uma das
principais fragilidades, visto que pode existir falha no preenchimento dos

dados, como: dados incompletos ou preenchimento de forma errdnea.

4.1.2 Recursos

Serd necessario como recurso para implantacdo do modelo de
avaliacdo: recurso humano disponivel para aplicar o instrumento avaliativo;
além de sistema de informacdao integrado, visto que alguns indicadores podem
ser retirados diretamente do sistema; padronizacdo do preenchimento dos
registros; capacitacao das equipes, e por fim, um servidor que gerencie as

informacgdes desenvolvidas por meio dos indicadores avaliados.
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4.1.3 Resultados esperados

Espera-se que tal modelo de avaliagao seja implantado e melhorado de
modo que seja adequado a realidade do servico que ira utiliza-lo.

Acredita-se que ao avaliar o servico, 0s resultados subsidiaram o
processo de tomada de decisdo, com vistas a qualificar a gestéo, otimizar os
recursos humanos e materiais, ampliar o atendimento e consequentemente

proporcionar uma assisténcia adequada.

4.1.4 Riscos ou problemas esperados e medidas preventivo-corretivas

O presente projeto técnico pode ndo ser aplicado, dependera da adesao
do coordenador e dos trabalhadores do servico, porém, leva-se em conta que
tal projeto estd vinculado a um projeto maior da Universidade Federal do
Parana, sendo assim, pode despertar maior interesse do coordenador do
SAMU para implantacao.
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5 CONCLUSAO

Ressalta-se que o processo de trabalho em salde necessita de
abordagens avaliativas as quais possam identificar as pontecialidades e
fragilidades do servigo. Assim, a construcdo da matriz de avaliacdo por meio
de indicadores proporcionou uma ampla reflexdo sobre a necessidade dos
servicos de saude se pautarem em avaliagfes diagnosticas fundamentadas e
gue estejam direcionadas a realidade da instituicao.

Recomenda-se que tal instrumento seja acrescido por mais indicadores e
que seja primeiramente aplicado em teste piloto, realizados os ajustes

necessarios, e entdo desenvolvida a avaliagéo.
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APENDICE 01- FICHA TECNICA DE INDICADORES DE ESTRUTURA

RECURSOS HUMANOS

Indicador Definicdo Parametro
- Carga horaria (CH) coberta por | % de plantdes por HP na escala | Vinculo empregaticio 30 hr semanais:
Hora Plantdo (HP) dos profissionais 10 plantdes

Apropriado - até 80% da CH
Inapropriado - acima 80% da CH

Vinculo empregaticio de 40 hr
semanais: 15 plantbes

Apropriado - até 50% da CH
Inapropriado - acima de 50% da CH

- Turnover

% de profissionais desligados
no ultimo ano

Apropriado- 0 a 15 %
Inapropriado - > 15%

-Absenteismo

% de faltas dos profissionais

Apropriado- < 7%
Inapropriado - > 7%

- Vinculo empregaticio

% de profissionais com vinculo
estavel (CLT ou efetivo)

Apropriado - > 94%
Inapropriado - < 94%

-Atividades de educacéo
permanente

% de trabalhadores
participantes de atividades de
educagdo permanente nos
Gltimos 2 anos

Apropriado- > 100%
Inapropriado - < 100%

RECURSOS MATERIAIS

-Cobertura das Unidades de
Atendimento

Relacgdo entre unidade moveis
(USB) em funcionamento e
populacao

Apropriado - 1 USB para 100.000 a
150.000 hab. e 1 USA para
400.000 a 450.000 hab.

Inapropriado- padrdes
populacionais acima do
recomendado

-Adequacédo das ambuléancias

% de ambulancias em boas
condicdes de funcionamento

Apropriado - 100%
Inapropriado - < 100%

-Equipamento de
radio-comunicagao

% de ambulancias com o
equipamento de
radiocomunicacéo
funcionando

Apropriado - 100%
Inapropriado - < 100%

ASPECTOS NORMATIVOS

- Existéncia de rotinas e
protocolos

Existéncia de rotinas e
protocolos no SAMU

Apropriado - 100%
Inapropriado - < 100%

-Atualizacdo dos documentos
normativos

Os protocolos e as rotinas
foram revisados nos 2 dltimos
anos

Apropriado— Sim
Inapropriado — Nao

-Cumprimento das normas

% de rotinas cumpridas:

1- Os uniformes e
Equipamentos de Protecdo
Individual (EPIs) s&o de uso
obrigatorio;

2- Existe supervisdo para o0 uso
de EPIs e uniformes;

3- Existe instrumento de
verificagd@o e controle dos
materiais e medicamentos;
4- E realizada a verificacdo
diaria dos materiais e
medicamentos

Apropriado - > 80% do
comprimento das rotinas
analisadas

Inapropriado - < 80% do
comprimento das rotinas
analisadas

(Adaptado de LANCINI, 2013)




APENDICE 02- FICHA TECNICA DE INDICADORES DE PROCESSO
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VARIAVEL TEMPO

Indicador Definicdo Autor

-Tempo resposta Tempo apoés a chamada | A autora
telefénica a chegada da
ambulancia a ocorréncia

-Tempo de atendimento Tempo de atendimento no A autora
local da ocorréncia

-Tempo de transporte Tempo de transporte do local | A autora
da cena até o centro de
referéncia hospitalar

-Tempo pré-hospitalar Juncao dos tempos resposta, | A autora
cena e transporte

- Tempo de transporte por | Tempo de transporte do local | A autora

helicoptero da cena até o centro de
referéncia hospitalar por meio
de helicoptero

-Tempo de despacho da | Tempo a partir da chamada A autora

ambulancia

telefénica a saida da
ambulancia do local que
estava lotada

-Tempo médio de resposta
da ambulancia

Tempo médio de chegada ao
local chamado e inicio do
atendimento a vitima,
independe da regidao que
solicitou o servico

BRASIL. Portaria n°®
1864/GM.

TRIAGEM DO USUARIO

- Indice de gravidade

Indicadores de gravidade de
lesdo; severidade do trauma;
pontuacdo na Escala de
Glasgow; Escala AVC- Los
Angeles; Dados vitais -
pressdo arterial, respiracao,
batimentos cardiacos.

A autora

-Triagem da
médica;

regulacéo

Utiliza-se algoritimos ou
fluxograma para raciocinio
clinico no momento da
triagem.

A autora

INTERVENCOES

Necessidade de intervencéo

Uso do suporte avancado de
vida- SAV, medicacbes,
intubacdo endotraqueal,
insercéo de dreno de térax.

A autora




APENDICE 03- FICHA TECNICA DE INDICADORES DE RESULTADO
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DESFECHO
- Indicadores de adequacéo % de saidas de veiculos de BRASIL, 2003
da regulacao Suporte Avancado apds

avaliacdo realizada pela

equipe de Suporte Basico
-Tempo de recuperacdo do | Tempo de recuperacao A autora
paciente hospitalar
- Tempo de ressuscitacdo | Tempo despendido do inicio A autora
pré-hospitalar ao final de ressuscitacdo pré-

hospitalar
-Nivel de consciéncia na | Escala de Glasgow aplicada | A autora
admissao hospitalar no inicio da admisséo

hospitalar

MORBIMORTALIDADE

-Taxas de mortalidade | T:node 6hitos/ nimero de | BRASIL, 2003

evitdvel no ambiente pre-
hospitalar

pacientes atendidos x 1000

OBS: requer investigacdo e
andlise de cada 6bito para
determinar a evitabilidade

-Taxa de mortalidade | T:n°de ébitos/ numero de BRASIL, 2003
geral no ambiente pré- | pacientes atendidos x 1000

hospitalar

- Taxa de sequlelas BRASIL, 2003
Encaminhamento para | % de encaminhamento para | A autora

referéncia hospitalar

as referéncias hospitalares e
nao hospitalares




