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Resumo

Ribeiro, Ana Carolina Garcia; dos Santos, Jorge Roberto Lopes; De Melo, Joao
Victor Azevedo de Menezes Correia. Design sistémico de servigo de saude
publica: Mapeamento da transferéncia de informagdes durante o atendimento
de casos avangados do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia do Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro, 2025. 139p. Dissertacao de Mestrado — Departamento
de Artes e Design, Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

O Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) foi desenvolvido para
enfrentar a supetlotacao dos prontos-socorros, tradicionalmente tidos como porta de
entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) — consolidado como direito a saude
publica no Brasil, ap6s processo de redemocratizagao politica no pafs. Apesar de nao
ser novidade, o SAMU passa por processos de adaptagdes recorrentes. Nesse ensejo,
aponta-se grave desafio de comunicagio durante o Atendimento Pré-Hospitalar
(APH) entre ambulancias, centrais de regulacao e hospitais publicos, através de
publicagdes académicas da medicina e enfermagem de urgéncia e emergéncia na
cidade do Rio de Janeiro. Para desenvolver este quadro, abordou-se a adequagdo do
design conforme os graus de complexidade projetuais, especialmente quando
aplicado aos cenarios que envolvem questoes de saide e politicas publicas. Este
trabalho, portanto, objetiva 0 mapeamento do repasse de informacdes entre os atores
do APH de casos avancados (alta gravidade), através do design e andlise de dados.
Seu desenvolvimento foi realizado por revisio bibliografica, narrativa e documental,
das politicas de satde no Brasil e do SAMU da capital em foco, além de pesquisa de
campo no Hospital Municipal Souza Aguiar. Foram utilizadas metodologias ligadas
ao design sistémico — amalgama entre o pensamento sistémico e a pratica de design
— por meio da abordagem do Systems Oriented Design (SOD) e sua principal
ferramenta, o gigamapping, aliado de Analise-ZIP e analise em perspectiva sistémica
freireana e santana. Esta é uma pesquisa que da luz a necessidade de construgao de
conhecimento compartilhado e atuagao coletiva junto ao uso de dados para o
policymatking, mediante enquadramento de um problema em saide publica, através da

disciplina do design, para inovagao publica e incorpora¢ao em agenda politica.

Palavras-chave
Design Sistémico; Design Sistémico de Servigo; Policymaking; SAMU;

Comunicaciao em Saude.



Abstract

Ribeiro, Ana Carolina Garcia; dos Santos, Jorge Roberto Lopes (Advisor); De
Melo, Joao Victor Azevedo de Menezes Correia (Co-Advisor). Systemic
design for health public service: Mapping the information transference
during the handling of advanced cases by the Mobile Emergency Care Service
in Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2025. 139p. Dissertacio de Mestrado —
Departamento de Artes e Design, Pontificia Universidade Catolica do Rio de
Janeiro.

The Mobile Emergency Care Service (SAMU) was developed to address
overcrowding in emergency rooms, traditionally considered the gateway to the
Unified Health System (SUS) — consolidated as a right to public health in Brazil
after the country's political redemocratization process. Although not new, SAMU
undergoes recurring adaptation processes. In this context, academic publications on
emergency medicine and nursing in the city of Rio de Janeiro point to a serious
communication challenge during Pre-Hospital Care (APH) between ambulances,
regulation centers, and public hospitals. To develop this picture, the adequacy of
design according to degrees of project complexity was addressed, especially when
applied to scenarios involving health and public policy issues. This work, therefore,
aims to map the transfer of information between APH actors in advanced (high
severity) cases through design and data analysis. Its development was carried out
through a bibliographic, narrative, and documentary review of health policies in
Brazil and the SAMU in the capital city in question, in addition to field research at
the Souza Aguiar Municipal Hospital. Methodologies linked to systemic design—an
amalgamation of systemic thinking and design practice—were used through the
Systems Oriented Design (SOD) approach and its main tool, gigamapping,
combined with ZIP Analysis and analysis from a Freirean and Santana systemic
perspective. This research highlights the need to build shared knowledge and
collective action in conjunction with the use of data for policymaking, by framing a
public health problem through the discipline of design for public innovation and

incorporation into the political agenda.

Keywords

Systemic Design; Systemic Service Design; Policymaking; SAMU; Health Commiunication.
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1

Introducgao

O direito a saude, garantido através de politicas publicas, surgiu no Brasil
frente a embates politicos e flutuagdes s6cio-econdémicas, como bem advindo junto
da cidadania plena. Falar de qualquer servigo resultado de conquista popular, é
requerer voltar ao passado e pontuar sua necessidade ao contexto brasileiro. (Cunha
mae Cunha, 2001; Roncalli, 2003; Polignano, 2001)

Desde 1850, com a vinda da familia imperial, até o fim do século XX, a
atuacdo governamental sobre a saude foi dada com base na ligacao entre as politicas
dessa esfera e o modelo econémico em voga (Roncalli, 2003). Face a essa conduta, a
extensio do cuidado médico como direito as diferentes parcelas populacionais
ocorreu em passos vagarosos e atrelada a historia da redemocratizagao politica do
pais.

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), nasceu como
subproduto da construcdo diaria do Sistema Unico de Saude (SUS), que por sua vez,
advém com a redemocratizagao brasileira, apés o periodo da Ditadura Militar, com a
Constituicao de 1988.

Apesar de seus avancos a saude nacional, constata-se que o SUS é um sistema
em constante lapida¢do, demandando adaptagbes frente as novas demandas
populacionais. Diante da supetlotagio dos prontos-socorros — tidos inicialmente
como porta de entrada inicial do sistema — e das implica¢des no tempo resposta de
pacientes em casos de urgéncia e emergéncia, surge o SAMU, inspirado no servico de
APH francés e gerido pelas trés esferas governamentais. Esse servico sofreu
expansao de forma expressiva, mas nao seguindo um padrao identificavel (O’Dwyer,
2010). Assim, apesar de possuir uma cobertura cada vez mais significativa em ambito
nacional, apontam-se questoes em sua performance.

Essa situagdo niao vem dissociada da certeza de que este é um servigo de
construcao diaria, em especial por ser recente no cenario nacional. O SAMU, afinal,
instituido em 2004 através do Decreto n.° 5.055, apesar de nao ser nenhuma
novidade, recém chegou ao marco dos 20 anos.

Entre as questdes que encontramos no servico de atendimento moével de
urgéncia, pode-se citar a dificuldade de comunicacio entre os profissionais do
atendimento, apesar dessa ferramenta ser essencial como alicerce da prestagao do
cuidado ao paciente. Na cidade do Rio de Janeiro, foco do desenvolvimento desta
pesquisa, esse é um problema que enfadonha a pratica médica, como apontado em
publicagoes da medicina e enfermagem de urgéncia.

Essa pesquisa ¢ justificada pela caréncia de publicagdes académicas sobre o
repasse de informacOes durante atendimento movel de wurgéncia publico,
especialmente ao elevar o papel multidisciplinar para abordagem no campo da saudde,
especialmente dos designers. O problema mapeado, portanto, é: “A dificuldade de
comunicag¢ao entre ambulancias do SAMU e unidades de satde publicas”.

O objetivo geral consiste em identificar os agentes e relacionamentos que
contribuem para a falha de comunicacio durante o atendimento pré-hospitalar de
casos avangados do servigo de saude, por meio do design sistémico e do policymaking.
Os objetivos especificos sao: (i) realizagao de revisao bibliografica narrativa e
pesquisa documental acerca das politicas de satde no Brasil, que levaram ao



18

surgimento do SAMU, e em especifico ao da capital do Estado do Rio de Janeiro; (ii)
mapeamento da comunicag¢ao entre os atores do SAMU Rio durante o APH de casos
avancgados, especificamente entre ambulancia, TARM (Telefonistas Auxiliares de
Regulacio Médica), médico regulador e unidades de saude durante casos graves; (iii)
identificacdo de areas com potencial de oportunidade para melhorias ou destaque no
fluxo da comunicacgao.

1.1
Procedimentos metodoldgicos basicos

Pesquisa de natureza basica com objetivo exploratorio e método dedutivo.
Traz-se uma revisio bibliografica narrativa e também documental acerca das politicas
de saude publica brasileiras, sobre o SAMU da capital fluminense. Além de pesquisa
de campo, feita através de visitas ao Hospital Municipal Souza Aguiar.

Foi feito o uso superficial do framework do Biodesign (Yock et al.,, 2015)
desenvolvido pelo Stanford Mussallem Center for Biodesign (que adapta o Design
Thinking para a area da saude) em especifico, uma de suas seis fases totais. Além
disso, através da abordagem do Design de Servicos, foi feito um planejamento de
pesquisa e pesquisa desk (Stickdorn et al, 2020). Também foram exploradas a
ferramenta de “Mapeamento de Stakebolders”.

Conforme o direcionamento deste projeto para a perspectiva do design
sisttmico de servico, foram revisadas abordagens pertinentes ao entendimento
epistemolégico do amalgama entre pensamento sistémico e pratica de design, como
as geografias do design (Jones e VanPatter, 2009).

Para desenvolvimento desta pesquisa acerca da transferéncia de informagdes
entre os atores do SAMU, durante casos avancados (considerados mais graves e
complexos), explorou-se a abordagem do Systers Oriented Design (SOD) (Sevaldson,
2013), fazendo-se uso do Gigamap como ferramenta de pesquisa para visualizagao do
sistema e definicdo de suas fronteiras. Este processo, desenvolvido em seis etapas
(Romm, Paulsen e Sevaldson, 2014), foi feito de forma fisica, bem como digital,
através da plataforma Kumu para mapeamento de problemas wicked.

Através do Gigamap, realizou-se uma Analise-ZIP (Sevaldson, 2022) e analise
de redes sociais (SNA). Em associagdo, também o exame da questio através das
obras freireana e santana para aprofundamento no cenario brasileiro. Ao fim do
processo, estruturou-se uma estratégia simples através do Canva “Systemic Design
Practice Whee!” (Blomkamp, 2021) para um plano de desenvolvimento futuro.

1.2

Quadro tedrico e objeto de pesquisa

Esta pesquisa tem fundamento em um referencial tedrico da area de Design,
porém, de forma interdisciplinar, combina conceitos dos campos da satude, ciéncias
sociais e humanas, objetivando o mapeamento da transferéncia de informacdes entre
os atores do sistema do SAMU, durante o APH de casos avancados.

Para isso, foram utilizadas abordagens tedricas e praticas, incluindo o
Pensamento Sistémico associado ao design, através do Design Sistémico, conforme
Jones e VanPatter (2009) e Sevaldson (2022), e suas perspectivas quando aplicadas no
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cuidado em saude, segundo Jones (2013). Também sao explorados contetdos de
Medicina e Enfermagem de emergéncia e documentos governamentais ligados ao
SAMU. Esses marcos teéricos baseiam a analise do fenomeno enquadrado: “Design
para comunica¢ao em saude no SAMU do Rio de Janeiro”.

A abordagem do Design Sistémico, trabalhada através das “ordens de design”
(Buchanan, 1992), e também geografias de design (VanPatter e Partor, 2005) destaca
a complexidade de situagbes problemas e destina formas de proposi¢io mais
especificas que integrem dialogo, design, co-ctiagdo para sensemaking — gerador de
sentido, em traducao literal — e tomada de decisao (Blomkamp, 2021). Essa visao ¢é
pertinente para o melhor enquadramento, entendimento e abordagem da situagao-
-problema, além de consequente desenvolvimento de possiveis solugdes.

O objeto de estudo ¢ “A transmissaio do fluxo comunicacional entre o
solicitante, TARM (Telefonistas Auxiliares de Regulagago Médica), médicos
reguladores e médicos plantonistas dos hospitais publicos, no Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) da capital do Estado do Rio de Janeiro,
durante o atendimento pré-hospitalar de casos graves”.

A relagao entre os conceitos tedricos e o objeto apontado contribui para o
enquadramento, compreensao e proposi¢ao de intervengdes no fendmeno abordado,
além da ampliacio do acervo académico sobre comunicacio de urgéncia e
emergéncia, conforme a perspectiva do Design.



Autor Obra e Ano Teoria/Conceilo

Wicked Problems in A Doutrina da Colocagao

Buchanan Design Thinking (1992) (The Doctrine of

Placement)
Systemic Design Systemic Design Practice
Blomkamp o2 ctice Wheel (2021) Wheel
; Design para Cuidados
Jones Design for Care (2013, .
g (2019 (Design for Care)
A Unidades de Pronto-
Konder e 33;‘: ;n:'; :or:\il de Investigaqbe_zs sobre o
O'Dwyer Atengio & Ugéndas SAMU no Rio de Janeiro
(2015)

Manual Instrutivo de
Rede de Atengéo 4s
Ministério da  Urgéncias e
Satide Emergéncias no
Sistema Unico de

Orientacdes sobre
nomativos e direfrizes da
implantagio da Rede de
Atengéo as Urgéncias e

Saide (SUS) (2013)  Cmergencias
s Politica Nacional de Cataloga as portarias n®
Ministério da Atencio 25 Urgéncias 2.048/2002, n°
Saude {zugga 9 1.863/2003, e n°
1.864/2003
Estabelece o
Ministério da - Regulamento Técnico dos
Salde Frictia " 2.0 Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia
Ministério da I Institui a Politica Nacional
Satide Portaria n® 1.863/2003 de Atengéo 3s Urgéncias
Institui o componente pré-
Ministério da °1.85 hospitalar mavel da
Salide Poraran®.; 2003 Politica Nacional de
Atencéo as Urgéncias
Secretaria
Estadual de gl:;; aEzsa;d :;:’Jg?' Plano Estadual de Saiide
Salde do Rio (2023) do Rio de Janeiro
de Janeiro

Sevaldson Design for Complexity

(2022) (2022) Systems Oriented Design

A comunicagdo entra

os servicos medicos de Investigagdes sobre a
Souza et al. emergéncia pre- comunicagao de
(2020) hospitalar e intra- emergéncia durante

hospitalar: revisao de  transieréncias

literatura (2020)

Framework “Geografias
do Design" (Design
Geographies)

VanPatter e NextD Geographies
Partor (2005)  (2005)

Quadro 1 - Quadro tedrico.
Fonte: A autora.

Contribuigéo para o Estudo

Base tedrica sobre as “areas
do Design”, conforme
variagdo de complexidade.

Canva para planejamento e
estratégia no pokicymaking
através do design sistémico

Base tedrica e exploratoria do
uso do Design de Servigos e
Design de Sistemas na area
da salde.

Fundamentagao tedrica sobre
as problematicas do APH de
emergéncia no Rio de
Janeiro.

Dados sobre o atendimento
de urgéncia & emergéncia no
pais

Base tedrica contendo
compilado documental sobre
a implantagao do suporte de
urgéncia e emergéncia no
pais, @ SAMU

Base tedrica ligada a
normatizacao do servico de
atendimento pré-hospitalar
mével

Base tedrica sobre a
implantagao do suporte de
urgéncia e emergéncia no
pais, incluindo o SAMU

Base tedrica sobre 0 SAMU e
sua implantagao

Fornece dados e
planejamento sobre a gestao
de saude do Estado do Rio de
Janeiro

Base tedrica e exploratoria
acerca do Design de
Sislemas e da ferramenta
Gigamap

Contribui para a compreenséo
da situagao problema, e
lacuna na literatura

Base tedrica sobre os graus
de complexidade do Design.

20
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1.3
Sintese das partes que compodem o trabalho

No primeiro capitulo, apresenta-se a introdugao contendo os procedimentos
metodologicos basicos — métodos, técnicas e instrumentos de coleta de dados,
conforme Prodanov e Freitas (2013) — quadro tedrico relacionado ao objeto de
pesquisa e a sintese das partes que compoem o trabalho.

O segundo capitulo traz o referencial tedrico através de revisao bibliografica
critica da literatura, discutindo a historia das politicas de saude brasileiras até a
criagao do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia; sua atuagao na cidade do Rio
de Janeiro; os aspectos e fatores que influenciam na comunica¢io de urgéncia e
emergéncia; os modelos globais desse servico; e a abordagem de design para
melhoria de sistemas de servigos publicos de saude.

O terceiro capitulo apresenta a metodologia da pesquisa, através de
detalhamento do processo de coleta e analise de dados, além da escolha de métodos,
abordagens e ferramentas de design. No quarto capitulo, sao trazidas, conforme a
abordagem do SOD, as trés primeiras fases do gigamapping (“hipétese ambiciosa e
inicial” e “framing e layout basico” — em um udnico tépico — e “desdobrando a
complexidade”). No quinto capitulo, as trés ultimas fases (“selecio e analise”;
“refinamento, sintese e formulacdo de problema”; e “planejamento para
desenvolvimento futuro”).

Na conclusio, sintetizam-se, dando destaque para os resultados tedricos e
praticos, as contribui¢coes desse estudo para o acervo académico das areas envolvidas,
principalmente do design. Por fim, sao sugeridos trabalhos futuros como
desdobramento, tanto para maiores alcances das contribui¢oes neste documento,
quanto para incentivar pesquisadores a abordar a situagao-problema em foco.
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2
Revisao critica da literatura

21

Assisténcia médica de urgéncia e emergéncia no Brasil: primeiras
politicas de saude até o SAMU

A fim de discutir o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU),
incluindo finalidade e qualquer possivel entrave a sua plena execugao, cabe uma
abordagem introdutéria do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir do viés histérico
das politicas de satde no pais. Conforme Polignano (2001, p.1): “Assim como nds
somos frutos do nosso passado e da nossa historia, o setor saude também sofreu as
influéncias de todo o contexto politico-social pelo qual o Brasil passou ao longo do
tempo” [sic|.

Essa necessidade ¢ dada em razao do SUS configurar como atual sistema
publico para entrega de servicos em saide no Brasil. Sua adogdo, no entanto, é
resultado de embates politicos e ideolégicos entre diferentes figuras sociais ao longo
dos anos (Cunha e Cunha, 2001). Dado a nog¢ao de cidadania regulada, foi aberto
espaco para o estabelecimento de politicas sociais, entre essas as de saude (Roncalli,
2003), conforme o processo de industrializagdo ter demandado mecanismos
protecionistas, tendo em vista a escassez de orgamento e limitagoes politicas (Zanetti,
1993). Nesse cenario, o SUS advém como resultado das lutas do Movimento

Sanitario Brasileiro, intensificado conforme a batalha pela redemocratiza¢ao no fim
do século XX (Roncalli, 2003).

O Brasil, como um pafs colonizado, nio dispunha de um modelo de atengio a
saude da populagio, e nem interesse por parte da colonia, até a vinda da familia real
(Polignano, 2001), junto a todo um corpo burocratico, em principios do século XIX,
frente a brecha que Portugal representava no bloqueio comercial napoleonico entre a
Inglaterra e o continente europeu (Fausto, 2006). Com a sua chegada, uma estrutura
sanitaria minima capaz de assisti-la passou a ser organizada na entdo capital do
império: o Rio de Janeiro (Polignano, 2001).

Em soma a esse aspecto, destaca-se que até 1850, em face a economia
agro-exportadora e em detrimento da preocupagao com os “espagos de circulagdo de
mercadorias”, a atuacio do Estado na saude era voltada a acdo de saneamento dos
portos, em especifico o de Santos e o da capital do império (Polignano, 2001;
Roncalli, 2003). Relata-se que navios estrangeiros nao mais desejavam atracar no
porto do Rio de Janeiro, tendo em vista sua situagao sanitaria cadtica — gerando,
portanto, consequéncias tanto a saude quanto ao comércio (Roncalli, 2003).

Em sintese, diz-se que, até¢ os anos 80 do século XX, a atuagao do Estado
brasileiro sobre a saude teve estreita relacdo entre as politicas de saide e o modelo
econdémico em voga (abordado primeiramente através das medidas citadas nos
portos), e 6bvia distingdo entre a¢Oes de sadde publica e de assisténcia médica,
através da intrinseca ligagao entre o modelo de prestacao de servigos de saude e o
sistema previdenciario. (Roncalli, 2003)

Nesse ambito, o processo histérico de constru¢ao do SUS, deu-se de forma
atrelada (Quadro 02):
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Ao periodo do nascimento da previdéncia social (1923-1930), com: Geraciao
da legislagao trabalhista brasileira, em meio a0 movimento operario-sindical,
que se portava contra a postura liberal do Estado frente as questdes de
trabalho e sociais; Promulgacio da Lei Eloy Chaves (1923), marco do inicio
da Previdéncia Social no Brasil, e responsavel por instituir as Caixas de
Aposentadoria e Pensao (CAPs), organizadas por empresas a frente dos
beneficios pecuniarios e servigos de saude de seus empregados, tendo sido
financiadas por essas duas partes e administradas por representantes
proprios, cabendo ao governo apenas mediar embates (Cunha e Cunha, 2001,
p. 286); Surgimento do “sanitarismo campanhista”, diante dos esfor¢os de
Oswaldo Cruz — Diretor do Departamento Federal de Satde Publica — de
erradicar a febre-amarela do Rio de Janeiro. E a Reforma Carlos Chagas,
realizada por este que foi sucessor de Oswaldo Cruz, e que reestruturou o
Departamento Nacional de Satde Publica — Lei n.° 3.987, de 2 de janeiro de
1920, subordinado diretamente ao Ministério da Justiga e Negocios Interiores
(BRASIL, 1920) — ao introduzir a¢oes de propaganda e educagio sanitaria,
inovando o modelo campanhista, fiscal e policial do diretor anterior (Cunha e
Cunha, 2001; Polignano, 2001);

As propostas de contengao de gastos e surgimento das ag¢oes centralizadas na
saude publica (1930-1945), com: O rompimento da “politica do café com
leite”, efetuando alteragdes na estrutura do Estado, e objetivando a expansao
do sistema econdémico. Sendo criados o “Ministério do Trabalho”, da
“Industria e Comércio”, e o “Ministério da Educacio e da Sadde Publica”,
além da regulamentacio da justica do trabalho e homologacio da
Consolidagao das Leis Trabalhistas (CLT), garantindo direitos sociais ao
trabalhador (Polignano, 2001). Medidas vistas como reflexos da preocupacio
de Getdlio Vargas com o novo operariado urbano, grupo visado como base
de apoio ao governo, levando a dar foco a Previdéncia Social, que sofreu
modificacbes ao reduzir a prestagao de servicos de saude e custos de
assisténcia médico-hospitalar (Cunha e Cunha, 2001). Aqui a politica do
Estado pretendeu estender os beneficios da previdéncia — privilegiados com
as modificagdes — conforme Cunha e Cunha (2001) — a todo operariado
urbano organizado, substituindo as CAPs pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensoes (IAPs), organizados ndo mais por empresas, mas categorias
profissionais, e muito dependente do governo federal (Cunha e Cunha, 2001;
Polignano, 2001) — valendo apontar que a maioria das investidas na industria
se deram no eixo Sio Paulo-Rio de Janeiro-Belo Horizonte, agravando os
desequilibrios regionais (Polignano, 2001). A Previdéncia passa a se portar
como socia do Estado, e ser mais incumbida com a acumulacio financeira do
que a prestagao de servicos; E a criagdo do Servico Nacional de Febre
Amarela, primeiro 6rgao de saude em um nivel nacional, o Servico de Malaria
do Nordeste e o Servico da Malaria da Baixada Fluminense, além do Servico
Especial da Satde Publica (SESP), cobrindo areas nacionais antes nao
acessadas (Cunha e Cunha, 2001);

A crise no regime de capitalizacio e nascimento do sanitarismo
desenvolvimentista (1945-1966), com: O fim do Estado Novo e a
redemocratizaciao do pafs, ha o esgotamento do modelo de populismo frente
a um projeto desenvolvimentista, em sequéncia, tem-se o golpe de 64 (Cunha
e Cunha, 2001), havendo o fortalecimento do executivo e esvaziamento do
legislativo, além de éxito econdémico advindo de capital estrangeiro
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(Polignano, 2001). O amplo uso do discurso racional técnico e administrativo
desse regime acarretou implicagbes na Previdéncia — elevagdo de gastos e
despesas — e Saide (Cunha e Cunha, 2001); A promulgacio da Lei 3.807, ou
Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), unificando o regime geral da
previdéncia, e rompendo com o regime tripartite; O crescimento dos servigos
médicos da previdéncia, e, em geral, com demanda elevada; Por fim, a criacdo
do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU) (Cunha e Cunha,
2001), do Servico de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), além do “Ministério da Saude” — meramente como um
desmembramento do Ministério da Educagdo e Saude, e, portanto, niao
representando uma nova postura governamental (Polignano, 2001);

Ao acirramento da crise e privatizagdo da assisténcia médica (1966-1973):
Com a unificagio das IAPs e implantagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), de forma que o Estado ampliou a cobertura da
Previdéncia e todo trabalhador se tornou contribuinte, excetuando os do
mercado informal, levando a um grande volume de recursos capitalizados
(Cunha e Cunha, 2001; Polignano, 2001). Porém, ao unificar o sistema
previdenciario, o governo se viu obrigado a incorporar os beneficios médicos
oferecidos pelas IAPs — o que era impossivel para o sistema médico
previdenciario, dado ao grande nimero de acobertados; Foi desenvolvida a
medicina de grupo, em forma de convénio entre o INPS e as empresas, que
era responsavel pelo cuidado médico dos empregados; E ao inicio do
movimento contra hegemonico que viria a ser o projeto da Reforma Sanitaria
brasileira (Cunha e Cunha, 2001; Polignano, 2001);

A crise, reforma e consolidacio da rede privada de satde (1974-1979),
periodo em que foi criado: O “Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social”
e do “Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social” (FAS); O II Plano
Nacional de Desenvolvimento, separando a¢oes de saude coletiva ao Estado,
e atencao médica ao setor privado, por meio da Previdéncia Social,
delineando o modelo médico assistencial privatista (Cunha e Cunha, 2001).
Para Mendes (1993), era baseado no Estado como financiador do sistema, o
setor privado nacional como prestador do atendimento médico, e o privado
internacional como fornecedor de insumos para a saude. Nesse contexto,
vem a luz o Sistema Nacional de Saude, que apontava o Ministério da
Previdéncia como aquele incumbido da medicina curativa, e o Ministério da
Satude, da preventiva. Com a crise no modelo econdémico estabelecido pelos
militares, diante da crise do capitalismo em nivel internacional, além da
diminui¢io do capital estrangeiro entrando no pafs, o modelo de saide
também ¢é afetado (Polignano, 2001). E concebido o Programa de
Interiorizagdo das Ag¢oes de Saidde e Saneamento (PIASS), permitindo a
entrada de profissionais do “movimento sanitario” no aparelho do Estado;
Movimentos de trabalhadores da satde, em todo o pafs, através da criagdo do
Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES), e a Associagao Brasileira de
Pés-Graduagao em Satde Coletiva (ABRASCO), esquematizam propostas de
mudanca do modelo de saude; O inicio do movimento municipalista em
saude, dado os primeiros encontros dos secretarios municipais (Cunha e

Cunha, 2001);

Por fim, a eclosio da crise estrutural e consolidagio das propostas
reformadoras (Década de 80), com: A reestruturacao dos servicos de satude,
frente ao processo de redemocratizacio no pafs; A criagio do Conselho
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Consultivo da Administracio da Saude Previdenciaria (CONASP), com
objetivo de: “Operar sobre a organizacao e o aperfeicoamento da assisténcia
médica (...) analisar e avaliar a operagdo e o controle da Secretaria de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social”’; Em paralelo, o crescimento dos
movimentos reformadores da sadde, até levante de propostas
descentralizadas municipais; A VIII Conferéncia Nacional de Saide (CNS),
que ocorreu em Brasilia, um marco da Reforma Sanitaria brasileira, cujo
documento baseia as negociagdes da Assembleia Nacional Constituinte; A
implementacio do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS) —
visto como estadualizagdo dos servicos — como estratégia de transi¢do ao
SUS, Durante o processo de geragao da Constitui¢ao Federal de 1988 (Cunha
e Cunha, 2001).

O periodo 23-30: nascimento da Previdéncia Social no Brasil

Marco Legal e Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
politico

- Nascimento - CAPs - - Assisténcia médica como - Sanitarismo

da legislagéo organizadas por atribuicdo das CAPs campanhista;

trabalhista; empresas, de através de servigos - Dep. Nac. Saude

- Lei Eloy natureza civil e préprios. Publica;

Chaves privada, - Reforma Carlos

(1923). financiadas e Chagas.

gerenciadas por
empregados e
empregadores.

O periodo 30-45: propostas de contencdo de gastos e surgimento das agoes
centralizadas de saude publica

Marco Legal e Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
politico
- Criagdo do - IAPS organizados - Corte nas despesas - Auge do sanitarismo
Ministério do por categorias médicas, passando os campanhista;
Trabalho; profissionais, com servigos da saude a - Servigo Nacional de
- CLT. dependéncia do categoria de concessao do  Febre Amarela;
governo federal. sistema. - Servico de Malaria do
Nordeste;

- SESP (1942).

O periodo 45-66: crise do regime de capitalizagao e nascimento do sanitarismo
desenvolvimentista

Marco Legal e Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
politico

- Constituicao - Crescimento de - Crescimento dos servigos - Sanitarismo

de 1946; gastos e préprios da Previdéncia; desenvolvimentista;

- LOPS (1960); esgotamento de - Aumento de gastos com - Departamento Nacional

- Estatuto do reservas; a assisténcia médica; de Endemias Rurais

Trab. Rural; - Incorporacéo da - Convivéncia com os - DNERU (1956).

- Golpe de assisténcia servigos privados, em

1964; sanitaria a expanséo no periodo.

-INPS (1966).  Previdéncia;

- Uniformizagao
dos direitos dos
segurados.
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O periodo 1966-73: acirramento da crise e privatizagao da assisténcia médica

Marco Legal e Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
politico

- Al-5; - Modernizagao - Aumento dos gastos com - Dispersa em varios
- Emenda autoritaria; saude no ambito da ministérios e em 6rgaos
Constitucional - Ampliagédo de previdéncia; da administragao direta e
n.°1. cobertura - Extensao de cobertura; indireta.

previdenciaria; - Modelo de compra de

- Ampliacédo do Servicos;

complexo - Convénios com medicina

previdenciario. de grupo;

- Autarquizagao do MS.

O periodo 74-79: crise, reforma e consolidagao da rede privada em saude

Marco Legal e Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
politico
-1l PND; - SINPAS; - Remodelagao e - Cuidados primarios em
- MPAS; - Disciplina ampliagédo dos hospitais da  saude (Alma-Ata);
- FAS. concessio de rede privada; - PIASS;
beneficios, - Criagao do INAMPS; - CEBES;
prestacao de - Separacdo das agbes de - ABRASCO
servigos e saude publica e
administragéo da assisténcia
previdéncia.

A década de 80: eclosao da crise estrutural e consolidagao das propostas reformadoras

Marco Legal e Previdéncia Assisténcia a Saude Saude Coletiva
politico

-Redemocratiz - Prev-Salde; - Crescimento da medicina - Criagdo do SUS;

acgao; - Conasp; supletiva; - Formalizagéo do

- Nova - Seguridade - Universalizagao; conceito de saude.

Republica; Social. - AIS;

- Constituicao - VII CNS;

de 1988; - SUDS;

- Lei Orgénica - SUS.

da Saude.

Quadro 2 - Politicas de Saude no Brasil, de 1923 a década de 80.
Fonte: Cunha e Cunha, 2001.

Assim, o SUS surge por aprovacio da nova Constituicdo Federal, que
reconhece a saude como direito a ser assegurado pelo Estado, como produto dos
embates presentes na Assembleia Geral Constituinte. Esse sistema teve sua criacio
regulamentada através das Leis n.° 8.080/90 (a Lei Organica da Sadde) e n.° 8.142/90
(Cunha e Cunha, 2001), com aquela afirmando:

O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e instituicGes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundagdes
mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Satide (SUS). § 1° Estio
incluidas no disposto neste artigo as institui¢bes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e produgdo de insumos, medicamentos,
inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para satde. § 2° A iniciativa
privada poderi participar do Sistema Unico de Saide (SUS), em carater
complementar. (BRASIL, 1990, Art.4. §1° ¢ 2°)

O SUS ¢ pautado nos conceitos de ampliagio de saude, de sistema (em
referéncia a ndo ser um novo servigo, ou 6rgao, mas sim um conjunto de instituigoes,


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
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das trés esferas do poder, além do setor privado) e unicidade (devendo ter a mesma
doutrina e organizagao ao longo do pais). Nesse aspecto, é dado o cuidado frente a
grande diversidade cultural, econémica e social brasileira, sendo a defini¢ao de unico,
na Constituicdo, como o conjunto de principios pertinentes ao SUS. (Cunha e
Cunha, 2001)

Assim, diz-se que esse é um sistema formado por um “ndcleo comum”; com
os principios doutrinarios (ideias filosoficas relacionadas a implementagio do
sistema): Universalizacdo, com a saude sendo direito de cidadania; Equidade,
principio de justica social, significando “tratar desigualmente os desiguais”, de forma
que a disponibilizacio dos servicos de saude leve em conta as diferengas entre os
grupos de individuos; E integralidade, atendendo as necessidades dos individuos,
vendo-os como um todo. (Polignano, 2001; Cunha e Cunha, 2001; Roncalli, 2003)

Em conjunto pelos principios organizativos — aqueles que apontam a maneira
como o sistema ¢ organizado e operacionalizado: Regionalizagdo e Hierarquizagao,
através da organizagao dos servigos mediante nivel crescente de dificuldade, e tendo
a Unidade Basica de Saidde (UBS) como “porta de entrada” do sistema; e
Descentralizacio ¢ Comando Unico, com a redistribuicio de poder entre os trés
governos, tendo o ministro da saude como autoridade na Unido, e os chefes de
departamento ou secretarios municipais e estaduais de Sadde, respectivamente nos
municipios e estados. A realidade de cada local, portanto, determinando o
estabelecimento das politicas de satde; e Participagao popular, mediante o SUS ter
sido produto de mobilizagao do povo, e requerer que o processo de democratizagiao
se estenda dia-a-dia (Polignano, 2001; Cunha e Cunha, 2001; Roncalli, 2003) (Figura
1). A Lei n.° 8.142/90, além de dispor sobte a participa¢do da comunidade na gestio
do SUS, resgata:

O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das func¢des do Poder
Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas: I-A Conferéncia de Satde; e 1I-O
Conselho de Saidde. (BRASIL, 1990, Art.1)

+

Participacao Descentralizagao e
popular Comando Unico

Regionalizacéo e
Hierarquizacéo

Figura 1 - Principios doutrinarios e organizativos do SUS.
Fonte: A autora.

Observa-se, com o SUS, que o direito a saide se confunde com o direito a vida
(Cunha e Cunha, 2001). A ideia de universalidade marca o sepultamento do modelo
anterior em que somente os contribuintes da previdéncia social tinham direito a
assisténcia médica, de forma que o conceito de cidadania plena passa a ser garantido

a todos pelo Estado, quando pelo menos ligada a satde. (Roncalli, 2003)
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A ideia do direito a saude (é resgatada) como nogdo basica para a formulacdo de
politicas. Esta se justifica na medida em que nio se confunda o direito a saude com o
direito aos servicos de saude ou mesmo com o direito a assisténcia médica. (...) O
perfil de saide de uma coletividade depende de condi¢bes vinculadas a prépria
estrutura da sociedade, e a manutencio do estado de saude requer a agdo articulada de
um conjunto de politicas sociais mais amplas, relativas a emprego, salario, previdéncia,
educacio, alimentacio, ambiente, lazer, etc. (PAIM, 1987, p. 45-59)

O Brasil ¢ organizado em um sistema federativo de trés niveis composto pelo
governo central, 27 estados e milhares de municipios, que refletem desigualdades
regionais e sociais (O'Dwyer et al., 2013). Nesse ambito, a reforma de um sistema de
saude, levando em conta a conjuntura internacional e nacional do inicio do século,
vem como um processo lento (Roncalli, 2003, p. 28). E mesmo nao sendo nenhuma
novidade, o SUS significa transformagao, assim, um processo politico e pratico de
concretiza¢ao de ideias (Cunha e Cunha, 2001):

A afirmagio legal de um conceito é um passo importante, mas ndo ¢é, em si, uma
garantia de mudangas. Construgdo € a ideia que melhor sintetiza o SUS. Garantido o
alicerce, falta compor, parte a parte, a estrutura do edificio. Ndo existe um caminho
natural para isso. Os embates politicos, corporativos e a variada gama de interesses de
um setor que mobiliza muitos recursos estardo sempre presentes. Nao ¢ a constatagao
da impossibilidade, pelo contrario, uma exortacio ao trabalho politico consequente.
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.285)

No inicio dos anos 90, o entdo Ministro da Previdéncia Antonio Brito, em
decorréncia do aumento concedido aos beneficiarios do Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS), e alegando nao haver verba para o repasse a saude, determinou
que os recursos recolhidos da folha salarial dos empregados fossem repassados
apenas para o custeio da Previdéncia Social. Fato que agravou a crise financeira do
sistema de saide, herdada de periodos politicos anteriores. Essa situacdo provocou
prejuizos na operacionalizagao do sistema, em especial ao atendimento hospitalar,
com a escassez de leitos sendo uma constante nos grandes centros. (Polignano, 2001)

Nesse cenario, inclusive, o Governo chegou a editar a Norma Operacional
Basica (normativos com almejo de regular a transferéncia de recursos financeiros da
unido para estados e municipios, planos de agdo de saude, entre outros) “NOB-96,
que consolidou a municipalizacdo, revogando modelos anteriores de gestdo do SUS
(incipiente, parcial e semiplena), e propds aos municipios dois novos modelos: a
Gestao Plena de Atengao Basica e do Sistema Municipal. (Polignano, 2001)

E importante apontar novamente que o SUS, como politica piblica, é palco de
conflitos de interesse, ora contribuindo com seu sustento, ora impondo tensodes
(Viana, Faria e Pacifico, 2006; O’Dwyer, 2010). Dois sao os niveis de conflito que
mais interferem na formulagdo das normas: fragmentacGes e problemas nos
relacionamentos das trés esferas e nfvels governamentais; e disputas entre
concorrentes. (O’Dwyer, 2010)

Nesse cenario, apesar dos investimentos, e avangos na saude — como a
ultrapassagem dos limites de areas urbanas (servindo também a populagio rural,
minorias, aqueles acometidos por invalidez, indigenas, entre outros), e reducées nas
taxas de mortalidade, fertilidade e aumento da expectativa de vida entre os anos de
1980 a 2010 (Paim et al, 2011) — ainda se prolongam diferengas regionais na
cobertura dos atendimentos primarios a saude, entrelacados com as dificuldades dos
servicos médicos de emergencia. (O’Dwyer et al., 2013).
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A supetlotacao das agéncias de saude e o impacto negativo para os pacientes,
como o aumento do risco de mortalidade para casos atendidos com atraso,
desenrolando-se em problemas de gestio, sao grandes alvos de criticas relacionadas
ao atendimento as emergéncias. (O’Dwyer, Oliveira, Seta, 2009; O’Dwyer, 2010)

Um Servico de Emergéncia Médica ¢ encarregado de prover cuidado
pré-hospitalar agudo, minimizando o grau de lesdes e mortos (Aringhieri, Carello e
Morale, 2013). E importante frisar, que um indice valioso para esse processo, o
tempo de resposta — periodo que a ambulancia leva para chegar ao local da
ocorréncia (Cabral et al, 2018) — fator considerado fundamental para o
atendimento pré-hospitalar (APH) de sucesso, deve ser controlado para o aumento
das chances de sobrevivéncia (Lawner et al., 2010).

Logo, os servicos médicos de emergéncia devem ser usados em momentos
especificos, e o uso inadequado prejudica tanto os pacientes graves, quanto os nao
graves, na medida em que esses nao tém a garantia do atendimento de seguimento
(Carret, Fassa e Domingues, 2009; O’Dwyer, 2013). Em viés do impacto na atengao a
saude e indicadores de morbi-mortalidade, varias nagdes investigam o atendimento as
urgéncias. No Brasil, a discussio acerca do tema tem enfoques variados, com a
superlotagdo das emergéncias sendo uma problematica largamente anunciada pela
academia, e também pela imprensa. (Santos et al., 2003; Bittencourt e Hortale, 2009;
O’Dwyer, Oliveira, Seta, 2009; Konder e O’Dwyer, 2015)
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Figura 2 - Manchete da Folha de Sao Paulo, de 9 de dezembro de 2013, com titulo: “Ineficiéncia
marca gestéo do SUS, diz Banco Mundial”.
Fonte: Adaptado da Folha de S&o Paulo, 2013".

No inicio dos anos 2000, o quadro cotidiano de urgéncias e os graves
problemas na estrutura do sistema de atencio a saude para atendé-los com eficiéncia,
configuravam como o mais importante problema de saude no Brasil para usuarios,
trabalhadores da saude e gestores do SUS. Isso advém de que, entre as dificuldades
encontradas durante a implantagao do SUS, o capitulo das urgéncias, da reforma
sanitaria  brasileira, apresenta maiores insuficiéncias na descentralizagio,

" Acesso a Figura 2A:
<https://blog.brasilacademico.com/2014/03/folha-manipulou-dados-sobre-o-sus.html>
Acesso a Figura 2B: <https://www1.folha.uol.com.br/fsp/opiniao/index-20131209.shtml>
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hierarquizacao e financiamento. Delineando um perfil negativo e incompleto a
populagao. (Brasil, 2003a)

Historicamente, as urgéncias no pafs vinham se caracterizando por fatores
como: racionalidade “hospitalocéntrica", com hierarquizacio e integralidade
precarias; distribuicao inadequada da oferta de servicos de urgéncia, com agravo na
medida em que fosse adentrando o interior do pafs; concentra¢do de recursos
especializados nos grandes centros urbanos, nao significando garantia efetiva de
oferta e acesso a populagio; processo de trabalho exaustivo entre os trabalhadores da
saude, junto a problemas de qualifica¢ao, que levam a pouca resolu¢ao da assisténcia
e desumanizagao de suas relagdes junto ao fator paciente-familia; auséncia de CRU
(Central de Regulagao de Urgeéncia); auséncia de servigos de atengao pré-hospitalar
moével na maioria dos municipios, embora em alguns existissem servigos
exclusivamente para trauma, com baixa integracao e regulacio com o sistema de
saude; servigos de transporte de pessoas nao regulados e que nao seguem protocolos

técnicos. (Brasil, 2003a)

Entretanto, a expansio da violéncia, suas repercussdes na morbi-mortalidade,
desempenho e financiamento do SUS, fortaleceram a necessidade de estruturarem
agoes que organizassem a rede de atengao integral as urgéncias. Até meados de 2001,
calcula-se que o gasto com atendimentos das causas externas (traumatismos;
acidentes; violéncias e suicidios; urgéncias cardiovasculares; ginecoldgicas e
obstétricas; pediatricas; psiquiatricas; metabodlicas — diabetes; e respiratérias) no SUS,
foi de R$635 milhées, um aumento de 24% sobre o gasto dos quatro anos anteriores.
No mesmo ano, houve aumento de cerca de 30% no indice de potenciais vidas
perdidas, em relacao aos acidentes e violéncias. (Brasil, 2003a)

Nessa ultima década, segundo a Organizacio das Nagoes Unidas para a
Educagiao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), o total de homicidios no pafs cresceu
29%. Em contrapartida, ndo convinha subestimar o papel das urgéncias clinicas no
SUS. Estatisticas de cidades brasileiras, que ja possufam servicos de Atendimento
Pré-hospitalar (APH) movel, apresentavam em média seis urgéncias/emergéncias
clinicas transportadas para cada quatro casos de trauma. (Brasil, 2003a)

Nesse fluxo de aten¢io das causas externas, destacam-se os grandes Pronto Socorros,
onde, com freqiiéncia, quadros clinicos silenciosos, ndo menos graves, sao
obscurecidos, tornados secundarios, frente as urgéncias ruidosas e sangrantes,
rompendo um importante elo na cadeia de manutencdo da vida (cadeia de
sobrevivéncia) e permitindo-se assim que se modele uma condi¢do de iniqtidade
dentro do proéprio sistema de atendimento. [sic] (BRASIL, 2003a, p. 7)

Esse cenario abriu espaco para a estruturacio da relagao entre os servigos, e
qualifica¢ao dos fluxos dos pacientes na rede de atengao as urgéncias — os primeiros
a surgirem no pafs, vieram advindos através de iniciativas de implementagao propria
de estados e municipios (O’Dwyer, 2013). Assim, o SUS recebeu um observatorio
que identifica os determinantes e natureza dos problemas, replanejando de forma
dinamica a assisténcia a saude. (Santos et al., 2003; O’Dwyer, 2013).

Logo, para a reorganizagao e regulacio dos servicos de emergéncia, foi
proposta a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) (O’Dwyer, 2010).
Conforme BRASIL (2003b): “A atencgao as Urgéncias deve fluir em todos os niveis
do SUS, organizando a assisténcia desde as Unidades Basicas, Equipes de Saude da
Familia até os cuidados pré-hospitalares na convalescenga, recuperagdo, e
reabilitacao” [sic].
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Essa politica tem entre seus méritos a superagao da concepg¢ao de urgéncia
com base apenas em parametros clinicos, ampliando o conceito de urgéncia, que
incorpora a concepgio advinda do usuario. A partitr da PNAU, é superada a
diferenciagao entre urgéncia e emergéncia, e substituida pelo termo “urgéncia” em
niveis crescentes de gravidade. (BRASIL, 2003b; Konder e O’Dwyer, 2015)

A PNAU contou com a mobilizacio de muitas figuras como: a Rede Brasileira
de Cooperagio em Emergéncia (RBCE), o Conselho Nacional de Secretarios da
Saude (CONASS), e o proprio Governo Federal (O’Dwyer, 2010). A Coordenagao
Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE) também surge como gestor, no
organograma do Ministério da Satude, primordial para essa politica. (Konder e
O’Dwyer, 2015). Para o coordenador do CGUE da época:

O Secretario da Saude (...) esteve na abertura do congtresso e disse que na verdade
nio havia politicas de emergéncia médica estabelecida no Ministério e que estava
aberto a discussGes (...) nés trabalhamos de forma entusiasmada durante o congresso
para fazer um relatério e uma proposta nacional para ser submetida ao Ministério.

(ODWYER ET AL., 2013, p. 3)

Em 2000, os profissionais da area médica pertencentes a RBCE, reportaram ao
congresso a falta de regulagdo da area, assim, um grupo de trabalho, junto ao
Ministério da Saude, estabeleceu as bases para a Portaria n.° 2.048/2002, de 5 de
Dezembro de 2002 (Brasil, 2002), que entre as suas consideragoes, destaca-se,
conforme Brasil (2002): O crescimento da demanda por servicos na area de
emergéncia em decorréncia do aumento de acidentes e violéncia urbana; A
necessidade de aprofundar o processo de consolidagao dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia; A grande extensao territorial do pais que impde distancias
significativas entre municipios de pequeno e médio porte e seus respectivos
municipios de referéncia, para a atengao hospitalar especializada e de alta
complexidade; A necessidade de ordenar o atendimento as Urgéncias e Emergéncias;
A expansao dos servicos publicos e privados de APH moével e de transporte
inter-hospitalar, e a necessidade de integrar esses servigos a logica do sistema de
urgéncia. Sobre o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia aprovado, afirma-se:

O Regulamento ora aprovado estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas e critérios de funcionamento,
classificacio e cadastramento de servicos e envolve temas como a elaboragio dos
Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulacio Médica das
Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-hospitalar
mével, atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a criagio de
Nucleos de Educagio em Urgéncias e proposicio de grades curriculares para
capacitacdo de recursos humanos da area. (BRASIL, 2002, Art. 1. § 1°)

O regulamento aprovado foi de carater nacional, devendo ser utilizado pelas
Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal, e municipios, ao implantar os
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Nesse ambito, ficou incumbido a
essas secretarias um planejamento de distribuicao regional dos servigos, constituindo
o Plano Estadual de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias. (Brasil, 2002)

Em sintese, os tradicionais prontos-socorros, estruturados adequadamente, ou
nao, e abertos 24h, eram tidos como “porta de entrada” do sistema de saude,
acolhendo pacientes com multiplos quadros, superlotando as emergéncias e
comprometendo a qualidade da assisténcia. Realidade agravada por problemas como
a falta de triagem de risco. Outra situacio preocupante foi a proliferacao desses
prontos-socorros que ofereciam atendimento a qualquer hora, porém sem o apoio
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para elucidagao diagnoéstica, equipamentos e materiais para adequada atencdo as
urgeéncias, e sem articulagio com a rede assistencial num todo. (Brasil, 2002)

A implantacio de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de
permitir uma melhor organizacio da assisténcia, articular os servigos, definir fluxos e
referéncias resolutivas ¢ elemento indispensavel para que se promova a universalidade
do acesso, a eqiiidade na alocagdo de recursos e a integralidade na atencdo prestada.
Assim, torna-se imperativo estruturar os Sistemas Hstaduais de Utrgéncia e
Emergéncia de forma a envolver toda a rede assistencial, desde a rede pré-hospitalar,
(unidades basicas de satde, programa de saide da familia (PSF), ambulatérios
especializados, servicos de diagnostico e terapias, unidades nio hospitalares), servicos
de atendimento pré-hospitalar moével (SAMU, Resgate, ambulancias do setor privado,
etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade, capacitando e responsabilizando cada
um destes componentes da rede assistencial pela aten¢do a uma determinada parcela
da demanda de urgéncia, respeitados os limites de sua complexidade e capacidade de
resolucio. [sic] (BRASIL, 2002)

Dessa forma, a Regulagio Médica das Urgéncias (imbuidas de atribui¢oes
técnicas e de gestao) ordena e orienta os Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. As Centrais de Regulagio Médica — implantadas, conforme o definido
no Anexo II da Portaria SAS/MS n.° 356, de 22 de setembro de 2000 — com
estrutura nos niveis estadual, municipal e/ou regional, organizam a relagdo entre os
servicos, qualificando fluxos e sendo porta de comunica¢ao ao publico, de maneira
em que os pedidos sdo recebidos, avaliados e postos em hierarquia. (Brasil, 2002)

A portaria também deixa claro que o setor privado de atendimento
pré-hospitalar também deve contar com Centrais de Regulagao Médica, médicos
reguladores e de intervencdo, e equipe de enfermagem e assisténcia técnica
farmacéutica. Os Corpos de Bombeiro Militares, as Policias Rodoviarias e outras
organizag¢oes de Segurancga Publica devem seguir critérios e fluxos estabelecidos pelas
regulacSes médicas das urgéncias do SUS. (Brasil, 2002)

Acerca do Atendimento Pré-hospitalar Movel, conforme a Portaria
n.°2.048/2002, considera-se o atendimento que busca chegar precocemente a vitima,
apos agravo a sua saude — de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, até as psiquicas —
que pode acarretar em sofrimento, sequelas, ou até morte, sendo necessaria a
prestacao de um servico hierarquizado e integrado ao SUS. Ele é primario quando o
pedido de socorro ocorre de um cidaddo, ou secundario, quando parte de um servigo
de satdde onde ja tenha recebido atendimento primario.

O atendimento local é monitorado via radio pelo Médico Regulador que
otrienta a equipe intervencionista quanto aos cuidados necessarios, devendo haver
uma rede de comunicagdo entre a Central, as ambulancias e todos os servigos que
recebem os pacientes. Os servicos de seguranc¢a e salvamento sempre devem se
orientar pela decisao desse profissional, quando houver eventos com vitimas ou
doentes. (Brasil, 2002)

Forma a equipe de Profissionais Oriundos da Saide: o coordenador do
servico; o responsavel técnico; responsavel de enfermagem; médicos reguladores;
médicos intervencionistas; enfermeiros assistenciais; auxiliares técnicos e de
enfermagem. E de competéncia dos médicos, a determinacio do local de destino dos
pacientes. Pertencem a equipe de Profissionais Nao Oriundos da Saude: telefonista;
radio-operador; condutor de veiculos de urgéncia; Bombeiros Militares. (Brasil, 2002)

As equipes de suporte bésico, compostas por condutores e auxiliares/técnicos
de enfermagem, atuam com medidas de suporte nao invasivas (abordagem inicial,
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cuidados basicos de ventilacdo e circulacdo, imobilizacao e transporte aos servigos de
emergéncia). As de suporte avangado, compostas por condutores, enfermeiros e
médicos, realizam procedimentos invasivos (suporte ventilatério e circulatorio,
transporte de pacientes entre hospitais e transporte medicalizado). (Marques, Lima e
Ciconet, 2011)

A cadeia de funcionamento do SAMU, conforme Marques, Lima e Ciconet
(2011), desenrola-se através de: telefonistas que acolhem o pedido de socorro,
abrindo acesso ao servico; médicos que atendem as solicitagdes por telefone e
buscam o melhor retorno para cada quadro; enfermeiro que dao suporte ao paciente
com base nas prescri¢oes médicas a distancia; condutores, que dirigem os veiculos e
participam das intervengdes; operadores de radio, decisivos para um deslocamento
consecutivo.

Em 2003 o Ministério da Sadde publicou a Portaria n.° 1.863/2003, de 29 de
setembro, que instituiu a PNAU, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitando os trés poderes. No Art. 3, define-se que essa politica deve ser instituida
conforme certos componentes fundamentais, e entre eles, destaca-se a organizacao
de redes locorregionais de atengao integral as urgéncias, com os eclementos:
componente Pré-Hospitalar Fixo (Unidades Basicas de Saude e Unidades de Saude
da Familia, equipes de agentes comunitirios de saude, ambulatérios especializados,
servicos de diagnostico e terapias, ¢ Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias); componente Pré-Hospitalar Movel — o Servico de Atendimento Movel
de Urgéncias (SAMU) e os servigos associados de salvamento e resgate, sob
regulagaio médica de urgéncias e com numero unico nacional, o 192; componente
Hospitalar; e componente Pés-Hospitalar. (BRASIL, 2003c)

A construcdo da politica federal para atengdo as urgéncias no Brasil envolveu trés
momentos principais: 1998-2002 — primeiras iniciativas de regulamentacio;
2003-2008 — formulagdo e implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
com priotizacio do SAMU; e a partir do final de 2008 — continuidade do SAMU e
implanta¢do de Unidades de Pronto Atendimento (UPA). (MACHADO ET AL,
2011, p. 521)

Também foi publicado em 29 de setembro de 2003 pelo Ministério da Saude, a
Portaria n.° 1.864/2003. Ela instituiu o componente pré-hospitalar mével da PNAU,
por intermédio do SAMU, suas centrais de regulacio (Central SAMU 192) e seus
Nucleos de Educacio em Urgéncia, em municipios e regides do territorio brasileiro
— com o Distrito Federal sendo considerado Estado — como primeira etapa da
implantacao da politica. (Brasil, 2003d)

Para o entdo Ministro da Saude, Humberto Costa, o SAMU, nio seriam
“ambulancias a deriva”, buscando onde “deixar pacientes, dores, sofrimentos”,
responderiam ao que a populagdo necessitasse, com as Unidades de Suporte
Avancado (USA), e de Suporte Basico (USB) de Vida, oferecendo resposta através de
Centrais de Regulacao Médica, podendo o médico regulador aconselhar, orientar, ou
deslocar uma equipe com médico, enfermeiro e todos os equipamentos de uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A liberacio dos recursos obedecendo a
especificidade de cada paciente. (Brasil, 2003d)

Em 27 de abril de 2004, o Presidente da Republica instituiu, através do
Decreto n.° 5.055 (Anexo A), o Servigo de Atendimento Mével — SAMU (Figura
3A), em municipios e regides do territério nacional. Para fins de atendimento pelo
servico, fica estabelecido o acesso em toda a nagdo por nimero telefonico (192)
disponibilizado pela Agéncia Nacional de Telecomunicagoes (ANATEL),
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exclusivamente as centrais de regulagao médicas vinculadas ao sistema (Brasil, 2004).
Tendo sua estrutura composta por ambulancias da UBS, da USA, motolancias, bases
descentralizadoras para suporte das ambulancias, Central de Regulacio Médica
(CRM), e a sede administrativa. (Araujo, Veloso e Alves, 2017; Silva et al., 2022)

Como femplate para sua formulagao, foi utilizado o modelo de SAMU francés, o
Service d’Aide Médicale d’Urgence, criado nos anos 60. Seu processo é provido através de
ambulancias (Figura 3B) conectadas a ca// centers de emergéncia (acessado através de
numero de telefone disponivel a toda populacdo), que mantinham comunica¢ao
compartilhada com os centros de operacio do Corpo de bombeiros (Scarpelini,
2007; O’Dwyer et al., 2013).

Em quase todas as partes da sociedade ocidental, o modelo pré-hospitalar
moével vigente tem inspiragao francesa — adota a presenca de médicos nas
ambulancias — ou americana — prioriza o atendimento por paramédicos (técnicos)
— (Minayo e Deslandes, 2008), também desenvolvido desde os anos 60, visando
garantir transporte rapido e seguro de pacientes aos hospitais, de modo que os
profissionais envolvidos sdo treinados por regulagoes federais. (Pozner et al., 2004;
O’Dwyer et al., 2013)

-
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Figura 3 - Modelos de ambulancia do SAMU 192 (a esq.) e SAMU francés (a dir.).
Fonte: A autora?.

O modelo estadunidense foi utilizado no Brasil pelo Corpo de Bombeiros
Militares (CBM) no fim dos anos 80, com técnicos em emergéencia médica provendo
cuidado a casos de traumas. O estado do Rio de Janeiro foi pioneiro nesse cuidado
(O’Dwyer et al.,, 2013), tendo inclusive a presenca de médicos no atendimento,
organizagao por central de regulacdo, e contando com ambulancias especificas
conforme a complexidade. (Minayo e Deslandes, 2008)

A transi¢do entre os modelos de atendimento pré-hospitalar de urgéncia, no
Brasil, deu-se de forma desigual entre as capitais, conforme Minayo e Deslandes
(2008). Segundo as autoras, para o Corpo de Bombeiros houve uma perda de espago
politico e financiamento da corporagio, especialmente onde ja atuavam com equipe
médica.

Em Manaus — capital que contava com o servigo “SOS”, de responsabilidade
municipal, e o “Resgate” do Corpo de Bombeiros — com a chegada do SAMU, ficou

2 Acesso a Figura 3A: <https://agenciamural.org.br/ambulancia-samu-sp/>

Acesso a Figura 3B:
<https://www.lexpress.fr/sciences-sante/sante/samu-2-4-millions-d-euros-debloques-en-ile-de-franc
e_2054629.html>
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a esses restringindo a incubéncia do resgate de vitimas nas “zonas quentes’ —
quando ha risco de desmoronamento ou incéndio e em situagbes com presos em
ferragens. Isso levou ao ressentimento desses profissionais pela falta de apoio e
suporte monetario da saude ao programa ja existente, e desvalorizac¢ao da experiéncia
acumulada. (Minayo e Deslandes, 2008)

A expansao dos SAMU ocorreu de forma expressiva, nao seguindo um padrao
identificavel (O’Dwyer, 2010). Entre 2003 e 2008, uma agenda federal de indugao
fomentou a adesao de capitais ¢ municipios com mais de 100 mil habitantes ao
SAMU, expandindo rapidamente a cobertura (cerca de 50% da populacao) (Machado,
Salvador, O’Dwyer, 2011). Em 2004, haviam 27, em 2009, 147, com cobertura de
mais de 112 milhées de brasileiros, segundo dados de 2009 do site do Ministério da
Saude. (O’Dwyer, 2010)

Nesse periodo, houve distribuicio de recursos moveis através de critério de
base populacional — uma unidade de USB para 100 mil habitantes, e uma de USA a
cada 400 mil habitantes. Demais veiculos, como motos, embarcacdes e acronaves,
conforme diversidade territorial e demanda. (Malvestio e Sousa, 2022).

Visando levar atendimento a um maior numero da populagao, o Governo
Federal, por meio do Ministério da Saude, aposta na medida do SAMU regionalizado
para estruturar o servi¢o pelo pais. Tornando habil que municipios maiores deem
suporte técnico e operacional para menores. (Juncioni, 2018)

Nesse ensejo, apresenta-se a Portaria n° 1.559/2008, de 1° de Agosto de 2008,
a Politica Nacional de Regulacio do Sistema Unico de Satde (SUS). Em seu Art. 2°,
as acoes de que trata essa politica sdo organizadas nas seguintes trés dimensoes: (i)
Regulacio de Sistemas de Saude, (i) Regulagao da Aten¢ao a Sadde; (iif) Regulagao
do Acesso a Assisténcia (Brasil, 2008).

Em sete de julho de 2011, o Ministério da Satde publicou a Portaria n.°
1.600/2011, que reformulou a PNAU, considerando a Portaria n° 1.559/GM/MS, de 1°
de agosto de 2008, ¢ instituiu a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
no SUS. Essa acao ¢ dada em um cenario em que o Orgao ja acenava para a
organizacio das Redes de Atencdo a Satide (RAS) no ambito do Sistema Unico de
Saide (SUS), através da Portaria n.° 4.279/2010, de 30 de Dezembro de 2010 —
estratégia para a consolida¢io do sistema, de modo a promover e assegurar a
universalidade e integralidade da atencao, a equidade do acesso e transparéncia no
destino de recursos. (Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2013)

A RUE ¢ pactuada entre as trés esferas de gestio, buscando transformar o
modelo de aten¢iao hegemonico, fragmentado e desarticulado anterior, permitindo
melhor organizagao da assisténcia, articulando pontos de atencao e definindo fluxos
e referéncias adequadas. Esse que foi substituido se mostrou insuficiente e pouco
efetivo frente aos desafios sanitarios, e insustentavel ao futuro. (Brasil, 2013)

Conforme o Ministério da Saude (2013), os dados do pais ainda indicavam
progressao de mortes por causas externas, com énfase nas violéncias e traumas.
Somado a isso, as doencas cronicas nao transmissiveis, tendo nimero de 6bitos por
infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVC), como
relevantes problemas médicos, e demandando nova configuracao do sistema, com
acompanhamento longitudinal dos usuarios e respectivas necessidades. Vale enfatizar
que, entre as principais causas de Obito e internacdes, apontam-se as doengas do
aparelho circulatéorio (DAC), acidentes e as diversas formas de violéncia, além das
neoplasias. (Brasil, 2013)
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Dessa maneira, a RUE articularia e integraria todos os equipamentos de saude,
com objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios dos
casos de urgéncia e emergéncia no pais, salvaguardando critérios epidemiolégicos e
de densidade populacional. De forma que é uma rede complexa, ela é composta por
diferentes pontos de atengdo, sendo necessario que seus componentes ajam de
maneira integral, articulada e sinérgica, tendo o objetivo principal de reordenar a
aten¢ao a saude em situagoes de urgéncia e emergéncia de forma coordenada pela
atengao basica (Figura 4). (Brasil, 2013)

O SAMU, encaixado como um dos componentes da RUE, é normatizado pela
Portaria n.°1.010/2012, de 21 de maio de 2012, com a redefinicio de suas diretrizes
de implantagdo e sua Central de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de
Aten¢ao as Urgeéncias (Brasil, 2012). O servico se mostra como fundamental no
atendimento rapido e no transporte de vitimas de intoxicag¢ao exdgena, queimaduras
graves, maus-tratos, tentativas de suicidio, acidentes e/ou traumas, afogamento,
choque elétrico, casos de crises hipertensivas, problemas cardiorrespiratérios,
trabalhos de parto com risco de morte e acidentes com produtos nocivos (Brasil,
2013). Acerca das diretrizes redefinidas, afirma-se:

Art. 2° Para efeito desta Portaria, considera-se: I-SAMU 192: componente assistencial
moével da Rede de Atengdo as Urgéncias que tem como objetivo chegar precocemente
a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirtrgica,
traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquidtrica, entre outras) que possa levar a
sofrimento, as sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados
por equipe capacitada, acessado pelo nimero “192” e acionado por uma Central de
Regulacio das Urgéncias; II-Central de Regulagio das Urgéncias: estrutura fisica
constituida por profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulacdo médica e
radio-operadores) capacitados em regulacio dos chamados telefonicos que demandam
otienta¢io e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma classificagio e priotrizacio
das necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das
referéncias e contra referéncias dentro de uma Rede de Atencio; I1I-Base
Descentralizada: infraestrutura que garante tempo resposta de qualidade e
racionalidade na utilizacdo dos recursos do componente SAMU 192 regional ou
sediado em Municipio de grande extensdo territorial e/ou baixa densidade
demografica, conforme definido no Plano de A¢io Regional, com a configuracio
minima necessaria para abrigo, alimenta¢do, conforto das equipes e estacionamento

da(s) ambulancia(s). (BRASIL, 2012, Art. 2°)
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Figura 4 - Componentes da RUE.
Fonte: Adaptado de SAS/MS, 2011.

As Centrais de Regulacio Médica de Urgeéncias sao parte integrante do SAMU
192. Regionalizadas, objetivam ampliar o acesso as populagdes dos municipios em
todo o pafs. Aqueles que possuem populacao igual ou superior a 500 mil podem
constituir uma regiao, apenas por si proprios, considerando que os municipios em
seu entorno estejam cobertos por outra central. (Brasil, 2013)

A cobertura do SAMU, partindo de 79,6% em 2015, cresceu 5,4% e alcangou
85% dos cidaddos em 3.750 municipios (67,3%), até 2019 (Malvestio e Souza, 2022).
O crescimento da cobertura durante o quadriénio que findou em 2023 foi 3,5%,
pulando de 84% para 87%. Espera-se para 2024—2027 a continuidade da expansio de
87% para 100% (Tabela 1) (Figuras 5 e 6). (Brasil, 2024)

Status Municipio % Populagao %
Coberto 3.941 71% 184.974.108 87%
Cobertura 1.386 25% 23.724.862 1%
parcial
Sem cobertura 243 4% 4.617.669 2%
Total Geral 5.570 100% 213.317.639 100%

Tabela 1 - Cobertura do SAMU 192 por Municipios e populagéo (2023).
Fonte: Saes/MS, 2023.
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Figura 5 - Cobertura do SAMU 192 por macrorregido de saude (2023).
Fonte: Adaptado de Saes/MS (2023) e Vecteezy® [s.d].

3 Acesso a Figura 5 em:
<https://pt.vecteezy.com/arte-vetorial/8694675-mapa-brasil-isolado-em-fundo-branco>
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Figura 6 - Evolugao da cobertura do SAMU de 2004 a 2023.

Fonte: Adaptado de Saes/MS, 2023.

Em 2024, com o novo Programa de Aceleragiao ao Crescimento (PAC) Saude

— estabelecido pela Portatia GM/MS n.° 3.257, de 7 de marco de 2024, e

normatizada inicialmente pela Portaria GM/MS n.° 1.517, de 9 de outubro de 2023
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— mais de 6,6 milhdes de pessoas passaram a receber a cobertura do SAMU 192.
Dessa maneira, ela chegou a 90,4% da populagao. (Brasil, 2024)

Motolancias cresceram 34,4%, USB 13,4%, e USA, 10%. Considerando a
extensao territorial dos municipios cobertos comparados aos recursos, no Brasil, em
média, uma USB cobre 1.654,4 km? e uma USA, 7.388,4 km?. Na regiao sudeste, por
outro lado, cada USB cobre 671,1 km?, e USA, 2.848,5 km?, no interior dessa regido,
a relacio USB/USA € 4,1, com cada USA acobertando 289.192,9 cidadios em 5,9
municipios, uma area de 3.360,5 km?. (Malvestio e Souza, 2022)

Acerca das dificuldades enfrentadas pelos profissionais do atendimento
pré-hospitalar mével no ambiente de trabalho, destaca-se o estresse ocupacional,
solicitacbes de ocorréncias desnecessarias — em decorréncia do desconhecimento
populacional acerca do objetivo desse servico — desvalorizagao salarial, ¢ a
dificuldade de comunicagao com a Central de Regulacio de Urgéncias (CRU).
(Souza, Teles e Oliveira, 2020)

Insere-se aqui, antes da abordagem dos topicos seguintes, o Quadro 3,
contendo leis e portarias pertinentes a trajetoria do SAMU, citadas em resumo até
aqui:

Ordenanga/Ano Conteudo

Lei n.° 8.080/1990 Dispbe sobre as condigbes para a promogao, protegéo e
recuperacgdo da saude, a organizagao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias.

Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema

Lei n.° 8.142/1990 Unico de Sautde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da
outras providéncias.

Portaria n.° 2.048/2002 Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia.

Portaria n.° 1.863/2003 Institui a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestao.

Portaria n.° 1.864/2003 Institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de
Atencgéao as Urgéncias, por intermédio da implantagao de Servigos de
Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todo o
territorio brasileiro: SAMU-192.

Decreto n.° 5.055/2004 Institui o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia—SAMU, em
municipios e regides do territério nacional, e da outras providéncias.

Portaria N° 1.559/2008 Institui a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de
Saude-SUS.

Portaria n.° 4.279/2010 Estabelece diretrizes para a organizagéo da Rede de Atengéo a
Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria n.° 1.600/2011  Reformula a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias e institui a
Rede de Atencao as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria n.° 1.010/2012 Redefine as diretrizes para a implantacdo do Servi¢o de Atendimento
Méovel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulagéo das
Urgéncias, componente da Rede de Atengao as Urgéncias.

Quadro 3 - Ordenangas acerca da trajetéria do SAMU.
Fonte: A autora.
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2.2
Organizagao do SAMU no municipio do Rio de Janeiro

Encontros paralelos a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) deram
origem, em 1986, a Comissao de Articulagdo de Municipios, que depois se tornou o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (CONASEMS). Em 1987, foi
criado o Conselho de Secretarias Municipais de Saide do Estado do Rio de Janeiro
(COSEMS/R]), com o objetivo de garantir a defesa dos principios do SUS, e se
portando como principal representacao das secretarias e politicas de saude das
cidades, bem como referéncia técnica e politica para intervir aos interesses
municipais em saide no Estado do Rio de Janeiro. (Pinheiro et al., 2014; Rio de
Janeiro, [s.d]1; Rio de Janeiro, [s.d]2)

Este concelho tem como uma de suas formas de atuacio, a Comissiao
Intergestores Bipartite (CIB). Criada em 12 de julho de 1993 através da Resolugao n.°
855 da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES/R]), e responsavel por
reunir os gestores municipais de saude, equipe do COSEMS/R] e a propria
Secretaria Estadual de Saude (SES). (Pinheiro et al., 2014; Rio de Janeiro, [s.d]1; Rio
de Janeiro, [s.d]2)

O Grupamento de Socorro de Emergéncia do Corpo de Bombeiros Militar do
Estado do Rio de Janeiro (GSE/CBMER]) era responsavel, desde 19806, pela
assisténcia pré-hospitalar em acidentes e vitimas de violéncia — com equipe médica
para regulagao e atendimento (Minayo e Deslandes, 2008).

Entre 2004 e 2005, de maneira precoce em relacdo a rede nacional, os SAMU
foram habilitados no Estado do Rio de Janeiro — de forma regional, enquanto no
restante do Brasil era preferencialmente municipal (O’Dwyer e Mattos, 2013;
Machado, Ferreira e O’Dwyer, 2011). O Estado do Rio de Janeiro se destaca por: ter
abrigado o primeiro SAMU regional do pafs; acolher dois dos trés maiores SAMU; e
set pioneiro no APH pelo GSE/CBMER] (O’Dwyer e Mattos, 2013).

A CBMER] ainda possui larga influéncia sobre o APH (levando em
consideracao atendimento em casos de “acidentes diversos, agressao, constata¢ao de
obito, ginecologia e obstetricia clinica, negligéncia e violéncia doméstica, queda e
queimadura”), com um atendimento diario médio em 2023, conforme relatério
anual, de 173 casos (CBMER], 2024). Constata-se na cidade do Rio de Janeiro, que
houve uma fraca tentativa de integracao dos 6rgaos responsaveis pelo servico de
atendimento de emergéncia e urgéncia, por entraves politicos e questdes menores

(Deslandes, Minayo, Oliveira, 2007).

Ademais, a rede hospitalar publica do Estado tem gestao dividida entre:
Municipio, Estado e Unido, além de participacdo filantropica, e de universidades.
Esse fato dificulta a integragdo da rede, e por consequéncia o servigo de atendimento
movel de urgéncia (O’Dwyer e Mattos, 2013).

A maior expectativa de cumprimento da integralidade no SAMU estaria na integragio
entre servicos, um dos seus sentidos mais tradicionais. O sentido mais sistémico, de
resposta governamental a uma necessidade, foi cumprido a partir da implantacio do
componente pré-hospitalar. E o potente sentido da integralidade, de encontro
bem-sucedido entre paciente e profissional, foi sugerido pelos documentos
norteadores que propuseram conceitos ampliados de urgéncia e atendimento centrado

no usudrio. (MATTOS, 2009)
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Conforme Deslandes, Minayo, Oliveira (2007), o Grupamento de Socorro de
Emergéncia (GSE) do Rio de Janeiro gastava poucos minutos para chegar ao local da
vitima, mas dependia de maior quantidade de tempo até a unidade final de
atendimento. Para os gestores, esse fato ¢ dado conforme a: “precaria articulagao
entre o pré-hospitalar movel e a recepgao do paciente nas unidades da rede puablica”.
Conforme relato de um dos gestores pré-hospitalar entrevistados pelas autoras:

As vezes eu estou aqui; (...) pego o doente e aqui tem um hospital. S6 que ndo posso
levar pra ca porque esse hospital ndo tem capacidade de receber o doente; porque esta
faltando o Neuro[logista]. Tenho que atravessar a cidade para outro lugar. (...) Os
problemas maiores encontrados pela central da regulacio, é que eu ndo tenho hospital
de referéncia, entdo isso aqui é um verdadeiro inferno brasileiro. (...) Outro dia eu
tenho tomografo, mas nio tenho operador; um dia eu tenho tomégrafo e operador,
mas ndo tenho filme; o dia que tenho os trés, falta ar-condicionado. Entio a gente tem
uma falta muito grande de especialista e de vaga, porque nés temos uma falta de
entrada muito grande e de saida nenhuma. Porque a emergéncia ndo é emergéncia; a
emergéncia ¢ que todo mundo procura, porque sabe que algum médico vai atender
[sic] DESLANDES, MINAYO, OLIVEIRA, 2007, p. 150-151)

Manaus Recife Brasilia Rio de Curitiba
Janeiro

Resposta das equipes de urgéncia 2 15 10 9 10
Tempo médio decorrido no local de 15 20 - 13 20
ocorréncia

Tempo médio de transporte até a 5 10 20* 20 6
unidade de referéncia

Espera para o primeiro atendimento - 15 - 9 8
Resposta total 20 45 - 66 35

Tabela 2 - Tempo médio (em minutos) do APH em capitais brasileiras, incluindo o Rio de Janeiro,
em 2005 (inicio da implantagcdo do SAMU).
Fonte: Minayo e Deslandes, 2008.

Ainda conforme Deslandes, Minayo e Oliveira (2007), durante esse periodo
inicial, os gestores do Rio apontaram entraves para a obten¢ao de vagas nos hospitais
da rede. A desconexao interferia de forma negativa na agilidade do atendimento do
GSE, que acabava perdendo tempo precioso até a chegada dos pacientes nas
unidades de atendimento. Nesse ambito, como forma de manejar essa problematica,
foi levada a pactuacao informal da oferta de leitos e troca de informagdes sobre a
disponibilidade dos servigos. Acordos que nao estabeleciam, por outro lado,
compromissos e responsabilidades entre secretarias, programas e hospitais. (Minayo e
Deslandes, 2008)

A Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro, (s.d.1), aponta a regulacio
como um instrumento essencial a gestao do SUS no Estado. A esse efeito, considera
a dimensao de atuagdao “Regulagdo de Sistemas de Saude”, que tem como objetos a
organizagao, controle, gerenciamento e priorizacio do acesso e dos fluxos
assistenciais no sistema de saide do pafs, e ¢ estabelecida pelo complexo regulador e
suas unidades operacionais (Brasil, 2008).

4 Resgates em Brasilia apresentando tempo médio de 20 min, ja em cidade-satélite, 30
min.
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A regulacio é o processo de garantitr o acesso 4gil e justo aos leitos
hospitalares, procedimentos como cirurgias e consultas especializadas, feita por um
profissional da saide ao direcionar a solicitagdo de atendimento para um paciente,
permitindo seu acesso a uma unidade de saude do SUS. Nos casos de urgéncia e
emergéncia ocorridos em vias publicas, quando derivadas de acidentes ou grandes
catastrofes (incéndios, desabamentos, enchentes) sao atendidas por Hospitais de
Emergéncia Municipais ou Estaduais, em casos menos complexos, por UPAs, através
dos telefones 192 ou 193. (Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro, s.d.2)

A estrutura desses sistemas de regulacao, conforme a Subsecretaria Municipal
de Saide do Rio de Janeiro (Prefeitura do Rio de Janeiro, 2022), ¢ dada por meio do
Complexo Regulador, que atua como unidade reguladora principal, instrui processos,
fluxos e protocolos de regulagdao nas areas de: () Central de Regulagio Ambulatorial;
(i) Central de Regulacio de Internacao Hospitalar; e (iif) Central de Regulagao de
Urgéncia e Emergéncia.

Desde 2019, o Sistema Nacional de Regulacio (SISREG), um sistema
informatizado com acesso via web, criado e preservado pelo Ministério da Satude e
utilizado para operacionalizar a regulagao do acesso, passou a ser utilizado pelo
municipio do Rio de Janeiro apenas para moddulo ambulatorial. A regulagido
hospitalar e de urgéncia e emergéncia passou a ser instrumentalizada através de
sistemas proprios da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro (Figura 7)
(Prefeitura do Rio de Janeiro, 2022).
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Figura 7 - Recriagdo de interface do servidor logado (acima) e da segao “Registro de Situagéo”
(abaixo) no Painel de Urgéncia e Emergéncia da SMS-RJ.
Fonte: Adaptado de SMS-RJ, 2024.

Para os casos em que a condi¢ao clinica transcenda a complexidade da Atengao
Primaria a Saude, em cenarios em que a unidade de saude onde o paciente se
encontra nao oferece o suporte de tecnologia em saude (tanto para diagnodstico,
quanto tratamento), minimos necessarios, ou quando pacientes de unidades de alta e
média complexidade sao transferidos para realizacio de exames, faz-se uso do
modelo de regulagiao “Vaga Zero”
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Esses casos sao também solicitados pela plataforma SMS-Rio. Nos momentos
excepcionais de inacessibilidade pela plataforma, a requisi¢do é feita por e-mail.
Quando ha total falta de acesso a internet, a solicitagio ¢é feita por telefone
(Prefeitura do Rio de Janeiro, 2022). Para esses casos, entretanto, ha protocolos de
atuacdo conjunta de ambulancias da rede municipal (Figura 8) e SAMU (Prefeitura
do Rio de Janeiro, 2023). Acerca da inacessibilidade a plataforma e necessidade de
adaptagao do profissional da saide responsavel por esse posto de trabalho, traz-se,
conforme Jones (2013):

Uma perspectiva de tarefa cognitiva defende a visao de que a atividade de informacao
deve ser integrada o mais préximo possivel ao sistema sociotécnico. [...] Uma unidade
e sua equipe sio responsaveis pelos pacientes sob seus cuidados, e a unidade é
especializada em determinadas tarefas clinicas destinadas a coordenar o atendimento
para obter resultados responsaveis. [...] Muitos consideram o trabalho técnico apenas
como o “ruido de fundo” da ecologia do trabalho clinico. Quando questionados sobre
as tarefas técnicas, os médicos dizem que essas fungdes sdo apenas “a maneira como
fazemos as coisas por aqui”. No entanto, o trabalho técnico estd intimamente ligado
ao atendimento clinico, e a capacidade de realizar essas tarefas cognitivas determina
como o trabalho é feito e como os pacientes, em ultima andlise, vivenciam o
atendimento. [...] As interfaces ecoldgicas [...] devem permitir que a tarefa essencial
seja realizada sem interferir nos requisitos do complexo fluxo de trabalho clinico. Isso
envolve o design para atender a resultados especificos de metas que podem ser
acionadas por diferentes eventos na ecologia do trabalho. [JONES, 2013, p. 223—224.
traducdo nossa|

AMBULANCIA

e —

Figura 8 - Ambuléncia da rede municipal de saude do Rio de Janeiro.
Fonte: Eduardopaes.com , [s.d]°.

Ha dificuldade de interlocugao entre os componentes da RUE no Rio de
Janeiro. Acredita-se, portanto, na regionalizacio do SAMU, agregando todas as
centrais de regulagdo. Conforme um dos gestores municipais entrevistados por
(Oliveira, O’Dwyer, Novaes, 2022): “Uma Central de Regulagdo tnica em rede
integrada”. Para esse fim, inclusive, ja houve até levantamento de custo, porém a
ideia nao seguiu adiante. A integracao da APH na rede de aten¢ao ¢ limitada ao
encaminhamento de casos, e dependente do profissional da saiude, ao invés de ser

5 Acesso a Figura 8:
<https://www.eduardopaes.com.br/rio-prefeitura-vai-ampliar-frota-de-ambulancias-e-reduzir-tempo-
de-resposta-a-chamados/>
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padronizada no sistema. (Ibafiez, 2013, Konder e O’Dwyer, 2015; Oliveira, O’ Dwyer
e Novaes, 2022)

Observa-se, inclusive, a dificuldade de monitoramento da gravidade de
ocorréncias, 0 que viria a tornar mais facil a comunicagao entre os pontos de aten¢ao
da rede. Ainda conforme um dos gestores entrevistados pelos autores: “O Ministério
da Saude precisa avangar e langar um sistema de informagdo que seja mais completo.

Que ajude a gestao de fato” [sic]. (Oliveira, O’Dwyer e Novaes, 2022)

O Sistema de informagio além de diminuir custos pode ser um dispositivo de
aprimoramento de a¢bes com potencial de elevar o desempenho do servico e das
equipes. Desafios foram sinalizados quanto a reestruturacdo do E-SUS, integracio do
sistema com o GPS e incorporagio de outros indicadores que permitam manejo mais
potente dos problemas no SAMU e melhoria nas decisdes de gestdo e clinicas,
minimizando duplicagio de esforcos e iatrogenias. (OLIVEIRA, O’DWYER E
NOVAES, 2022, p. 1345)

A primeira regido de governo do estado, a regido Metropolitana, foi instituida
pela Lei Complementar n.° 20 de 1° de julho de 1974, que foi dividida em regiao
Metropolitana I (aquela que abriga a cidade do Rio de Janeiro, o objeto de estudo
deste projeto) e Metropolitana II, a fins de Planejamento em Saude, em 2001, com o
Plano Diretor de Regionalizagio da Saude (PDR), conforme orientacGes da
NOAS/2001. (Rio de Janeiro, 2020)

Em 2009, por meio da Deliberacao CIB n.° 753 de 13 de novembro de 2009,
que criou o Colegiado de Gestio Regional (CGR) da capital, o municipio do Rio de
Janeiro foi retirado da regiao Metropolitana I devido a debates em torno de seu
territorio, mediante porte populacional e capacidade. No entanto, um ano depois
foram retomados os debates sobre essa configuracdo, e no ambito dos CGR e da
CIB, foi concluido que a capital ndo deveria permanecer como regiao unica. Fato que
levou ao retorno da cidade do Rio a Metropolitana I, mediante a Deliberagao CIB n.°
1.383 de 18 de agosto de 2011. (Rio de Janeiro, 2020)

A Metropolitana I representa 7,9% da area do estado e é composta por doze
municipios: Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita,
Nil6polis, Nova Iguacu, Queimados, Sao Joao de Meriti e Seropédica, e a capital Rio
de Janciro. E a segunda maior 4rea metropolitana do pais, apresentando populacio
inferior apenas 4 Regido Metropolitana de Sio Paulo. E a terceira da América do Sul
e 20" maior do mundo (Estado do Rio de Janeiro-Revisao do PDR 2012-2013). (Rio
de Janeiro, 2020)
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Figura 10 - Localizacao da regido Metropolitana | no mapa do Estado do Rio de Janeiro.
Fonte: SES-RJ, 2018.

A Metropolitana I apresenta alta densidade demografica, com populagao
dependente do SUS em torno de 75,92% do total residente. Dai a necessidade de
efetiva regulacdao dos servicos da area da satde pelo gestor estadual, frente a elevada
demanda, por vezes acrescida pela migragao de habitantes de outros municipios de
fora da regiao. (Rio de Janeiro, 2020)
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Figura 11 - Concentracéo de unidades do SUS na regiéo fluminense Metropolitana I.
Fonte: MS/CNES, 2016; SES-RJ, 2018.

A estrutura etaria, comparando nimeros femininos e masculinos, entre 2000 e
2015, demonstra uma transi¢io demografica, com redugao de jovens, mulheres em
idade fértil, e envelhecimento populacional. Tanto as propor¢oes de idosos quanto os
indices de envelhecimento da regido sio maiores na regiao do que os do estado, por
influéncia dos dados do Rio de Janeiro (Figura 12). (Rio de Janeiro, 2020)
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Figura 12 - Estrutura etaria feminina e masculina da regido Metropolitana | entre 2000 e 2015.
Fonte: Adaptado da SES-RJ, 2020.
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Figura 13 - Taxas de fecundidade (filhos/100 mulheres) da regido Metropolitana | (2000 e 2015).
Fonte: Adaptado da SES-RJ, 2020.

Sobre o perfil de mortalidade, diz-se que entre as principais causas de morte,
estdo, em ordem: as doengas do aparelho circulatério; neoplasias; doengas do
aparelho respiratério; sintomas, sinais e achados anormais de exame clinico e
laboratorial; e algumas doengas infecciosas e parasitarias. (Rio de Janeiro, 2024a)

17 Doencas de aparelho

circulatono

27 2% Neoplasias

30 3° Doencas do aparelho
respiratono

Figura 14 - Ranking da mortalidade proporcional na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro.
Fonte: Adaptado de SES-RJ (2024).

Considerando as faixas etarias: menor de um ano, de 01 a 09 anos, 10 a 19
anos, 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos em diante, a Secretaria de Sadde do
Estado apresentou no Plano Estadual de Saude (Tabela 3), o calculo das taxas de
mortalidade por idade, sexo e cor/etnia do ano de 2022, a partit do recorte
“brancos” x “negros” (pretos e pardos), e a partir disso, o calculo da razio entre as
taxas de mortalidade da populagao negra em relagao a branca. (Rio de Janeiro, 2024a)
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Faixa < de 01 01-09 10-19 20-49 50-69 70+
etaria e ano
sexo

F M F M F M F M F M F M

Razao 1,4 1,5 08 0,9 1,5 2,5 16 2.2 1,2 1,3 06 0,6
negros x
brancos

Tabela 3 - Razdo entre as taxas de mortalidade de pessoas negras e brancas, por sexo e faixa
etéria.
Fonte: SES-RJ, 2024.

A SES-RJ estabeleceu o or¢amento de R$ 134.522.760,48 para 12 meses, por
Termo de Referéncia ao servico terceirizado de gerenciamento/assisténcia de saude,
através do atendimento em ambulancias que oferecam suporte avangado de vida, a
ser executado no municipio do Rio de Janeiro, para 2021. (Rio de Janeiro, 2021a)

Sobre a estrutura do SAMU 192 no municipio, ¢ constatado 45 USB, 15 USA,
30 “motolancias”, uma Central de Regulacio das Urgencias, e 40 bases

descentralizadas — infraestrutura que garante um tempo de resposta de qualidade e
racional para uso dos recursos do SAMU (Tabela 4). (Rio de Janeiro, 2021a)

A crise da pandemia da COVID-19 deu inicio ao processo de substituicao do
modelo de gestao pelo Governo do Estado na saude a partir do Decreto Estadual n.°
47.103/2020, de 2 de junho de 2020. Assim, a Fundag¢ao Satde do Estado do Rio de
Janeiro (FSER]), regida pela Lei Estadual n.° 5.164/2007, alterada pela Lei Estadual
n.° 6.304/2012, fica responsavel por gerir a saude publica do Estado do Rio de
Janeiro, assumindo novas unidades de Sadde, e ampliando a responsabilidade nas que
ja era responsavel.

Em Setembro de 2020, ao término do contrato com a organizagao social de
saude (OSS) OZZ Saude, a Fundagao Saude — pessoa juridica, de natureza privada,
com objetivo de executar e prestar servicos de saude no ambito do SUS do Estado
do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, 2021b) — passou a ser responsavel por
administrar o SAMU da Capital (Anexo B) (Rio de Janeiro, 2024; Rio de Janeiro,
2024). Possui firmado com a SES, o Contrato de Gestao n.° 002/2021 — vigente até
28/02/2025 (SEI1080001/000803/2021) — com otr¢amento previsto de R$
3.349.703.542,00, para gestao avan¢ada de 50 unidades de saude e apoio técnico de
outras 16. (Rio de Janeiro, 2024)
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Tipo Quantidade
USB 45
USA 15
Motolancia 30
Central de 1
Regulagao das
Urgéncias
Base 40

Descentralizada

Tabela 4 - Estrutura do SAMU na capital do Estado do Rio de Janeiro.
Fonte: SES-RJ, 2020.

Populagdao em Viaturas operacionais Viaturas
2019 reservas
(estimada)

Municipio do UsB USA Motolancia UsB

Rio de Janeiro
6.718.903 hab. 45 15 30 12

Tabela 5 - Frota do SAMU capital do Estado do Rio de Janeiro.
Fonte: SES-RJ, 2020.

Quanto ao tipo de ocorréncia, observa-se “clinico adulto” com o maior
numero (8.208 ocorréncias), acima de “causas externas” (2.630), “outro” (1.539),
“psiquiatrico”  (1.434), “despacho rapido” (667),“obstétrico” (186), “clinico
pediatrico” (154), e os “ndo informados” (6) (Tabela 6). A maioria dos atendimentos
foram em pessoas do sexo masculino (54,81%). A faixa etaria que mais recebeu
atendimento foi acima de 60 anos (40%). (Rio de Janeiro, 2021a)

Tipo Ocorréncia Envio VTR
Clinico Adulto 8.208 5.045
Causas Externas 2.636 1.210
Outros 1.539 441
Psiquiatrico 1.434 1.009
Despacho Rapido 667 641
Obstétrico 186 97
Clinico Pediatrico 154 35
Nao Informado 6 1
Total 14.830 8.479

Tabela 6 - Tipos de ocorréncias no SAMU da capital do Estado do Rio de Janeiro.
Fonte: SES-RJ, 2020.
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Figura 15 - Motivos das ocorréncias no SAMU da capital do Estado do Rio de Janeiro.
Fonte: Adaptado da SES-RJ, 2020.

A Central do SAMU-192 da capital deve funcionar por solucio de software e
infraestrutura de comunicagdo para garantir o histérico do atendimento, de
despacho, georreferenciamento e rastreamento dos atendimentos e da frota
continuamente. O servico de teleatendimento — atendimento e registro dos eventos
ligados ao servico de atendimento movel de urgéncia — ¢é prestado pelos
Telefonistas Auxiliares de Regulacao Médica (TARM). (Rio de Janeiro, 2021a)

Através da a regulacio do acesso a assisténcia, pela Portatia n° 1.559/2008,
com o complexo regulador e suas unidades operacionais, abrange-se a regulacio
médica, que exerce exerce autoridade sanitiria para a garantia do acesso baseado em
protocolos, classificacao de risco e outros critérios de priorizacio (Rio de Janeiro,
s.d.), E importante mencionar o papel do Médico Coordenador, como responsavel
pelo planejamento e gestio da atividade de regulagio médica. Ele avalia o
atendimento nos protocolos de regulagao definidos pela SES-R] e oferece feedback
aos médicos reguladores (Rio de Janeiro, 2021a).

Reitera-se a fala de Humberto Costa, que vislumbrou o SAMU-192 como um
servico que nao se assemelha a “ambulancias a deriva”, buscando onde ‘“deixar
pacientes, dores, sofrimentos”, e coloca em choque junto as palavras do gestor
municipal, trazida anteriormente, ao reportar sobre a precaria articulagdo entre o
atendimento pré-hospitalar mével e a recep¢ao do paciente nas unidades de sadde.

2.3

Aspectos e fatores que influenciam na comunicagao de urgéncia e
emergéncia

Conforme discutido anteriormente, o tempo gasto para efetivar o tratamento
dos pacientes de trauma é um dos fatores criticos que interferem em seus
prognosticos. Pode-se afirmar que o atendimento pré-hospitalar deve priorizar a
agilidade, otimizando os recursos disponfveis com objetivo de preservar a vida e a
qualidade futura do desempenho das vitimas (Deslandes, Minayo e Oliveira, 2007).
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Afinal, conforme a Organizacao Mundial da Saude (OMS), os sistemas de
emergéncia médica sao fundamentais para o funcionamento efetivo e integral dos
sistemas de saude (Sasser et al., 2005; Al-Shagsi, 2010). Também sio o primeiro
ponto de contato de muitos pacientes com servicos de saude, e uma forma de
acessar os servicos secundarios e terciarios. (Al-Shagsi, 2010)

A comunicagao é um processo em constante atividade e intrinseco a natureza
do cuidado. No campo da satde, abrange a conversa direta com o paciente, e
também com profissionais — motivo de grande preocupagdo de 6rgidos como a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e Joint Commission International (JCI), visto
ainda ser fonte de erros que ocasionam eventos adversos e comprometem a
seguranca do paciente (Broca e Ferreira, 2018; Milesky, Baptiste e Shelton, 2018;
Maxfield et al.,, 2013). Portanto, faz-se de grande valia a melhora da comunicacio
entre profissionais de saide, tendo em vista ser a causa mais comum de falhas,
levando a mortes, altas despesas hospitalares, dores e sequelas ao paciente. (Milesky,
Baptiste e Shelton, 2018)

Nesse ambito, ha a padronizacao e incorporagao de protocolos assistenciais,
inovagoes tecnoldgicas e estruturais pelas instituigdes, as chamadas Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP) — estabelecidas pela Joint
Commission International (JCI) e pela OMS (Brasil, 2021) — com objetivo de obter
padrdes elevados de qualidade ao realizar a assisténcia. (Rosa et al., 2017)

Pode-se apontar, entre essas metas, a: Melhora da Comunicacao Efetiva —
pertinente ao desenvolvimento desta revisio critica. Reconhecida como “Meta 027,
conforme Brasil (2021), objetiva: “Desenvolver uma abordagem para melhorar a
comunica¢ao entre os prestadores de cuidado, estabelecendo uma comunicagao
efetiva, oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e¢ compreendida pelo
receptor” [sic].

Nesse aspecto, reitera-se a importancia do conhecimento, treinamento e
qualificacdo profissional, além de uma equipe que cumpra os protocolos assistenciais,
quadro que acarreta na influéncia positiva sobre os servigos prestados e define um
padrao de exceléncia no atendimento publico ou privado. (Rodrigues da Silva Rosa et
al., 2017)

Conforme Lima (2008), com base na Teoria do Agir Comunicativo, de
Habermas (1981), na Teoria dos Atos de Fala, de Austin (1965), e na Teoria da
Conversagdao, de Echeverria (1997): “A interdependéncia é o determinante da
coordenagao e integragao de sistemas e servicos da area da saude. A integragao (...)
depende da eficacia dos mecanismos de coordena¢iao no sistema (...) vista como
fenémeno de esséncia linguistica” (Lima e Rivera, 2010).

A conversagao ¢ a unidade minima de interagao social para execucao de a¢oes
eficientemente. Ela envolve mais do que a fala e fomenta escuta e proposi¢ao
(Echeverria, 1997; Lima e Rivera, 2010). A linguagem ¢ mais do que uma forma de
expressao do mundo, ela abrange atos que colaboram para sua geragdo ou recriacio
ativa. (Austin, 1965; Lima e Rivera, 2010)

A falha na comunicagio foi o principal contribuinte para eventos sentinelas —
conforme a The Joint Commission [s.d], evento de seguranga do paciente que tem a
morte, dano permanente ou temporario de alta gravidade, como resultado — nos

Estados Unidos da América, entre 1995 e 2006 (Organizagdo Mundial da Saude,
2007). No tocante ao que se tem registrado sobre a comunicagdo, sabe-se que ela
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pode falhar de forma silenciosa e violenta, quando nao prossegue adequadamente
(Maxfield et al., 2013; Deniz, Noyan e Ertosun, 2013; Souza et al., 2020).

Para Cannon (1932), em eventos em que a comunicagao ¢ pobre, falha de
maneira silenciosa ou violenta. Quando silenciosa, é uma resposta de fuga
encontrada em situacbes em que nao ha qualquer manifestagao dos atores, além
daquelas em que ¢ evitada preocupagoes verdadeiras, e a entrega de preocupagoes a
pessoas inapropriadas. Quando violenta, ¢ uma resposta de luta encontrada em
ataques verbais e fisicos, como através do sarcasmo, depreciagao e insulto, além de
demais formas de desqualificagdo a outro profissional (Maxfield et al,, 2013).
Situagbes que podem vir a ser observadas, conforme Souza et al. (2020), em
profissbes da 4area da saude, as quais levariam ao baixo engajamento dos
profissionais, enfraquecimento de instituicdes e sobrecarga.

A comunicagao eficiente, na regulagao de urgéncia — em que atua como um
centro nervoso, buscando equalizar os recursos disponiveis e a demanda dos usuarios
— ¢ critica, como em nenhum outro nivel de atengao (Oliveira, O’Dwyer e Novaes,
2022). Para que o processo de comunicagdo ocorra, os individuos precisam estar
dispostos e atentos ao ato comunicativo, podendo ser expresso através da relagao
intencional sobre outrem (Broca e Ferreira, 2018), ou conforme Berlo (2003): “Em
que um age sobre o outro e cada um exerce influéncia sobre os demais”.

Amparado nisso, esse processo nao deve ser visto apenas como meramente
informacional, sendo necessario que tenha base nas relagdes humanas. Vale enfatizar
que nao se restringe a fala, tendo a audicdo, a escrita, 0s gestos com as maos, pés ou

corpo, as expressoes faciais, desenhos, entre outros fatores como fontes de impacto.
(Broca e Ferreira, 2018)

Para que o processo de comunicagao alcance seu objetivo — centrado apenas
no verbal, ou nio — ¢é preciso que o receptor seja presente e integrado a
comunicagao para ouvir ativamente o que ¢ dito. Para a eficiéncia do ouvir, elemento
essencial a comunicac¢do, ¢ requerido dos interlocutores a participagao ativa do
intercambio verbal, j4 que do contrario ¢ corrido o risco de que nao se conteste as
informacdes divididas. (King, 1981; Broca e Ferreira, 2018)

O siléncio em organizagdes é comum e tem um alto custo (Morrison e
Milliken, 2000; Maxfield et al.,, 2013). No ambito da saude, quando ¢é observado
através da incapacidade dos atores do sistema serem hébeis de indicar as falibilidades
uns dos outros, o risco recai sobre o paciente, assim como quando estes estdio em um
meio onde é promovido o trabalho em equipe e comunicacio efetiva, tém melhorias
em seus resultados. (Grunebaum, Chervenak e Skupski, 2011; Neily et al., 2010;
Pettker et al., 2009; Maxfield et al., 2013)

Ao passo em que o ambiente e processo de comunicagdo se tornaram mais
complexos e interativos, as organizagoes cresceram em diversidade, com seus
funcionarios sendo uma grande fonte de feedbacks no apontamento e resolugdao de
adversidades no trabalho (Detert and Burris, 2007; Cakici, 2008; Morrison e Milliken,
2000; Deniz, Noyan e Ertosun, 2013). No entanto, constata-se que temendo
acarretarem um desbalanceamento e desorganizagdao, ou chatear administradores,
frequentemente funcionarios se sentem inseguros quando convidados a expressarem
opinides. (Deniz, Noyan e Ertosun, 2013)

Especialistas em comunica¢do de transferéncia — processo de transmitir
informagdes especificas de um cuidador, ou time de cuidadores, ao outro, a familia
do paciente, e até mesmo entre instituicdes de assisténcia médica, ou institui¢iao e
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familia, para garantir sua seguranca e tratamento (The Joint Commission, 2000;
Organiza¢ao Mundial da Saude, 2007) — concordam que solugbes relacionadas ao
redesign dos sistemas de entrega do cuidado é a forma mais eficaz em melhorar essa
troca de contato especifica. (Organiza¢ao Mundial da Saude, 2007)

Conforme elenca a Organizagao Mundial de Saude (2007), a origem dos
problemas ligados a transferéncia de pacientes esta: na educagao, em treinamentos de
time e habilidades de comunicagao, dos provedores de cuidado; falta de bons
modelos; sistemas de saide que recompensam desempenhos individuais; o
envolvimento de mais pessoas e unidades especializadas no cuidado de um paciente,
ocasionando rufdos; a equipe de cuidado nio refletir a demografia da comunidade;
problemas de barreira linguistica; e a cultura de nao envolver pacientes e familia, da
medicina.

As transformagoes tecnologicas e socials nos ultimos anos avangaram
significativamente. Sobre o aspecto de niao envolvimento dos pacientes e da familia
trazido acima, pode-se trazer uma correlagdo a partir da visao de Yock et al., (2015),
(trabalhados com maior nivel de detalhamento no subcapitulo “Design para melhoria
de servigos publicos de saude”), sobre valor e criacdo de valor:

“Estamos em um perfodo de transicdo com relagio a quem sdo os tomadores de
decisio no mercado de cuidados em saide. Em particular, o poder de compra esta
mudando de médicos individuais para sistemas de satde integrados e os pacientes
estdo se tornando consumidores de cuidados de satide mais conhecedores e ativos. No
processo, ambas as audiéncias estdo demandando maior transparéncia de custo”.
[YOCK ET AL., 2015, p. 2. tradugdo nossa|

A dificuldade de comunica¢iao das equipes com a CRU tem aumentado, e em
virtude dessa ferramenta ser o alicerce da prestacao do cuidado ao paciente —
essencial para o SAMU — o servigo ¢ prejudicado em varios ambitos (Souza, Teles e
Oliveira, 2020). Apesar do impacto desse instrumento aos servicos pré-hospitalares,
essa problematica é um tema pouco abordado (no ambito da comunica¢io em
servicos médicos de emergéncia) havendo uma lacuna no conhecimento. Inclusive, é
estipulado que a transferéncia de caso do paciente sera uma das prioridades futuras
na area de pesquisa. (Souza et al., 2020; Glind et al., 2016; Leijen-Zeelenberg et al.,
2014; Knutsen e Fredriksen, 2013; Evans et al., 2010).

Para Souza et al. (2020): “A inclusao de outras bases de dados podera ampliar o
escopo de analise do processo de comunicagao da transferéncia de caso” (em
especifico do servigo pré-hospitalar para o intra-hospitalar). Isso em decorréncia da
falta de estudos dessa natureza no territério nacional.

E importante frisar que o surgimento do servico de atendimento mével de
urgéncia ¢ recente no cenario nacional, alcangcando a marca dos 20 anos em 2024
(periodo de desenvolvimento desta pesquisa). Logo, enfatiza-se que a produg¢io
bibliografica sobre esse tema ainda é pequena. No entanto, as experiéncias no pafs
geram estudos que contextualizam o atendimento as urgéncias pré-hospitalares
moveis. (Minayo e Deslandes, 2008; Tannebaum e Arnold, 2001; Evangelista et al.,
2008; Ciconet, Marques, Lima, 2008; Lima e Rivera, 2010; O’Dwyer, 2010; O’Dwyer
e Mattos, 2012; O’Dwyer ¢ Mattos, 2013; O’Dwyer et al., 2013)

Aqui, cabe introduzir as redes de conversagoes, ou fluxo de conversagdes, para
atendimento do usuario, e o fluxo expandido de conversagoes para atendimento do
usuario do SAMU de uma das regides de saude do Estado do Rio de Janeiro, via
cliques e atores centrais, conforme Lima e Rivera (2010):
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24
Modelos globais de servigos médicos de emergéncia

Tradicionalmente, existem dois modelos, com caracteristicas distintas, de
entrega do servico de emergéncia médica que, desde os anos 70 do século XX, tém
servido como base para o desenvolvimento de entrega do servico de emergéncia no
ambito pré-hospitalar mével: o Franco-Germanico e o Anglo-Americano (Deslandes,
Minayo e Oliveira, 2007, Al-Shagsi, 2010). Aquele teve inicio na época da Revolugao
Francesa (e trouxe novas ideias e maneiras de entregar o servico — como a postetrior
criagao de carruagens especificas, que seriam as primeiras ambulancias, durante as
guerras napolednicas (Figura 19A) (Lopes et al., 2008; Ferraz e Souza, 2003) — até a
concepgao do APH francés (Figura 19B), pautado na filosofia do “stay and stabilize”
— do inglés, “ficar e estabilizar”) (Al-Shagsi, 2010). Ja este tem por base o “lvad and
g0’ — em portuges, “carregar e it” — onde o tempo para estabilizar e transportar
um paciente critico a um centro especializado é posto como prioridade (Hargreaves,
2021), idealizado apds a Guerra do Vietna, nos Estados Unidos da América (Paz,
2003; Ferraz e Souza, 2003).

Atualmente, outros paises ao redor do globo adotam estratégias de atuagao que
mesclam essas duas matrizes, de forma em que, pode-se dizer que essas distingdes
foram o6bvias até o fim do mesmo século. As categorizaces dos servicos médicos de
emergéncia entdo sao feitas entre Franco-Germanico e Anglo-Americano de acordo
com a filosofia da prestacao de cuidados pré-hospitalares, ou ainda, com base no
nivel de cuidado provido em Suportes Basicos, e os Avancados, de Vida. (Al-Shagsi,
2010)

Resumidamente, no modelo francés ¢ exigida a presenga do médico nas
unidades moveis, possibilitando que os bombeiros sejam responsaveis pelos resgates
em situagoes com vitimas de baixa gravidade e em casos em que precisem libera-las
de ferragens (Nikkanen et al., 1998; Deslandes, Minayo e Oliveira, 2007). Além de
utilizar outros veiculos condutores, como helicopteros e ambulancias costeiras (Dick,
2007; Al-Shagsi, 2010).

E adotado em larga escala na Europa — em pafses como Alemanha, Franca,
Grécia, Malta e Austria — onde a medicina de emergéncia é considerada jovem
(Fleischmann e Fulde, 2007; Al-Shagsi, 2010), e os médicos tém autoridade na
tomada de decisGes clinicas complexas, além de poderem realizar tratamentos nas
casas ou local de ocorréncia, resultando em menos transportes para os hospitais.
Quando esse deslocamento vem a ocorrer, o departamento de emergéncia é evitado,
a0 passo em que os pacientes admitidos sdo internados diretamente nas enfermarias
pelo médico de emergéncia da area de atendimento. (Roessler e Zuzan, 2006; Adnet e
Lapostolle, 2004; Papaspyrou et al., 2004; Spiteri, 2008; Weninger, Hertz e Mauritz,
2005; Al-Shagsi, 2010)
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Figura 19 - Modelo de ambuléncia de duas rodas usada pela equipe médica (Service de Santé) na
Revolugéo Francesa e Guerras Napolednicas (a esq.), e assistente de regulagdo médica do SAMU
(Service d'Aide Médicale Urgente) (a dir.).

Fonte: A autora®.

O modelo Anglo-Americano, por sua vez, foca em levar pacientes ao hospital,
como ja afirmado anteriormente, com menores intervengdes no atendimento
pré-hospitalar, e ¢ geralmente ligado a servicos de seguranca publica, como
departamentos de policia e corpos de bombeiros, ao invés de servicos de satde
publica e hospitais (Pozner et al, 2004; Al-Shagsi, 2010). Utliza bem mais
ambulancias, do que servigos aéreos e ambulancias costeiras. (Al-Shagsi, 2010)

Esse modelo tem o controle por parte de paramédicos treinados e técnicos de
emergéncia médica com uma visdo clinica. Nos paises que adotam essa filosofia —
como Estados Unidos, Canadd, Nova Zelandia, Austrilia e Sultanato de Oma —
todos os pacientes do servico de emergéncia médica sio transportados para
departamentos de emergéncia desenvolvidos, ao invés de serem internados em
hospitais. (Pozner et al., 2004; Symons e Shuster, 2004; Trevithick et al., 2003; Hay,
2000; Al-Shagsi, 2009; Al-Shagsi, 2010)

8 Acesso a Figura 19A:
<https://ageofrevolution.org/200-object/model-of-a-french-two-wheeled-ambulance-vehicle/>

Acesso a Figura 19B:
<https://www.secoursmag.fr/2018/05/15/il-faut-considerer-les-arm-comme-les-premiers-maillons-de
-la-chaine-de-laide-medicale-urgente/>
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Figura 20 - Performance de paramédicos estadunidenses em seu posto de trabalho.
Fonte: Ems.gov, [s.d]".

Nio ha evidéncias que indiquem a superioridade de um modelo sobre o outro.
Ha, por outro lado, estudos apontando para conclusées conflituosas, especialmente
diante da comparagiao entre ambos ser injustificavel, tendo em vista a falta de
unidade entre os padrdes (Roudsari et al., 2007; Dick, 2003; Arnold, 1999; Dib et al.,
2006; Riediger e Fleischmann-Sperber, 1990; Al-Shagsi, 2010). O resultado do
atendimento ao paciente, deve ser o parametro para qual modelo é mais adequado.

(Al-Shagsi, 2010)

Modelo Modelo Franco-Germanico Modelo Anglo-Americano

N° de pacientes Mais sdo tratados no local, Poucos sao tratados no local,
poucos sao transportados mais sdo transportados para
para hospitais hospitais

Provedor do cuidado Médicos com apoio de Paramédicos com supervisdo
paramédicos meédica

Motivo principal Leva o hospital ao paciente Leva o paciente ao hospital

Destino dos pacientes Transporte direto para as Transporte direto para os

transportados enfermarias dos hospitais, departamentos de

ignorando os departamentos emergéncia
de emergéncia

Organizagao global Servigo médico de Servigo médico de
emergéncia é parte da emergéncia é parte da
organizagdo de saude publica organizagéo de seguranga

publica

Quadro 4 - Comparagao entre os modelos Franco-Germanico e Anglo-Saxonico.
Fonte: Al-Shagsi, 2010.

Como apontado antes, outra forma de classificar sistemas de servicos de
emergéncia médica é, de acordo com o servigo e escopo da pratica provida, em

7 Acesso a Figura 20: <https://www.ems.gov/>
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“Suporte Basico de Vida” e “Suporte Avancado de Vida”. Aquele, associado com a
tilosofia “load and go”, provendo intervengoes basicas nio invasivas e de rapido
transporte, como ressuscitagao cardiopulmonar (RCP), imobilizagdo completa, e de
fratura, além de controle do oxigénio. Ja este, associado com o “stay and stabilize”, que
conta com todo o suporte basico, mais procedimentos invasivos, como intubagao
endotraqueal, colocacdo de cateter intravenoso, e reposi¢ao de fluidos. (Stout, Pepe e
Mosesso, 2000; Al-Shagsi, 2010)

Em resumo, afirma-se que os servicos de emergéncia médica atuais advém de
variacOes dos modelos principais, de forma em que a inten¢do dos sistemas de
servicos de emergéncia médica internacionais é de adaptar um modelo que melhor se
encaixe dentro das realidades e publicos locais, considerando a diversidade cultural,
politica e financeira de cada comunidade. (Al-Shagsi, 2010)

No Brasil, tem-se grande influéncia do modelo Franco-Germanico — afinal, o
SAMU segue moldes franceses — porém nao ha algum que seja considerado padrio,
havendo, no entanto, um hibrido entre o francés e o anglo-americano (Ribeiro, 2019;
Rocha, 2013). Uma amostra do que ¢é encontrado no pafs, mas que remete a0 modelo
norte-americano, seriam as atribuicdes delegadas a instituicio do Corpo de
Bombeiros no APH (Rocha, 2013). Acerca da atuagdo dessa corporagao, pode-se
dizer, conforme a portaria GM/MS n.° 2.048, de 5 de novembro de 2002:

Os bombeiros [...]. Atuam na identificacdo de situacoes de risco e comando das acoes
de protecao ambiental, da vitima e dos profissionais envolvidos no seu atendimento,
fazem o resgate de vitimas de locais ou situa¢des que impossibilitam o acesso da
equipe de sadde. Podem realizar suporte basico de vida, com a¢bes nio invasivas, sob
supervisao médica direta ou a distancia, obedecendo aos padrdes de capacitagio e
atuagdo previstos neste Regulamento. (Brasil, 2002)

25
Design sistémico de servigo publico de saude

O design, enquanto area projetual, conforme Medola et al. (2017): “Encontra
fundamento em processos logicos de tomadas de decisbes, que sao estruturadas em
metodologias desenvolvidas ao longo dos anos, e com a finalidade de auxiliar na
concepgao de produtos”. Tem seu carater multi e interdisciplinar refletidos nessas
metodologias, ligadas ao dominio das particularidades requisitadas nos processos de
desenvolvimento.

Objetivando afastar esse campo da arte, e aproximar da ciéncia, Bonsiepe
(2012) recorda o desenvolvimento de modelos estruturalistas, na década de 60 do
século XX, com o objetivo de desenvolver produtos. Para o autor, isso seria
incorreto, especialmente diante de uma tnica abordagem nao suprir as necessidades
de um projeto. Para Flusser (2000), o design seria um ponto de intersec¢ao entre a
arte e a técnica, com destaque para a interdisciplinaridade e extensa possibilidade de
aplica¢ao (Medola et al., 2017).

Birdek (2010), por sua vez, nesse mesmo aspecto, frisa que a pesquisa
metodolégica em design nao tem como objetivo o estabelecimento de apenas uma
metodologia unica, mas sim de processos metodolégicos aplicados conforme a
complexidade do produto. Dessa maneira, as metodologias orientam o processo de
designh e a adaptagao de métodos, além de possibilitar desenvolver estratégias
adequadas a cada projeto. (Medola et al., 2017)
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A tradicdo de aprendizado por ciclos iterativos, misturando arte e oficio,
ciéncia, conhecimento empresarial e compreensio de clientes e negdcios, aponta para
o quanto a inovagao ¢ “trabalho duro” (Brown, 2008). E destaca o caraiter STEAM
do processo de desenvolvimento de génios consagrados (Figura 21). Uma cultura
intelectual dividida opera em um contexto incompleto, para Wilson (1999): “Somente
a fluéncia entre as fronteiras vai prover uma visao clara do mundo como ele
realmente ¢” (Buntaine, 2014).

Figura 21 - Detecgao de ondas gravitacionais, através da colisdo de dois buracos negros, a bilhdes
de anos luz da Terra, confirmando a Teoria da Relatividade Geral de Einstein (1905) (a esq.), e
obra Les Demoiselles d'Avignon do cubista Picasso (1907) (a dir). Ambos viveram a Avant Garde e
levantaram questdes sobre tempo e espacgo, um através da matematica, e o outro, da arte.

Fonte: A autora®.

De maneira geral, o Design tem identificado, a partir de aspectos da vida das
pessoas, problemas e necessidades existentes em seus cotidianos, para inspirar a
criagao de artefatos (Stickdorn e Schneider, 2014), e gerar solugdes, por abordagem
multipla (Medola et al., 2017), como resposta a alguma caréncia dos usuarios dentro
do contexto em que estao inseridos. Esse foco, inclusive, abriu espago para o design
centrado no humano (HCD, do inglés Human Centered Design).

Brown (2009), no principio do século XXI, afirmava que modelos de inovagao
“technology push” seriam insustentaveis, sendo necessarias novas escolhas de: produtos
que iriam ao encontro das necessidades dos individuos e sociedade como um todo;
ideias para enfrentar os desafios globais de satde, pobreza e educagio; estratégias que
levem a diferencas significativas; e propodsito que engajem os afetados.

Nesse cenario, os designers estariam sendo requisitados pelas companhias para
contribuir com a criagao de novas ideias, durante o processo de desenvolvimento de
um produto, objetivando atingir as necessidades dos usuarios, ao invés de serem
requisitados apenas ao fim do processo, quando era esperado que tornassem uma
ideia, ja finalizada, esteticamente atraente ao mercado (Brown, 2009). A experiéncia

8 Acesso a Figura 21A:

<https://www.nytimes.com/2016/02/12/science/ligo-gravitational-waves-black-holes-einstein.html>
Acesso a Figura 21B:

<https://lwww.researchgate.net/publication/268263035_Imaginacao_ciencia_e_arte/figures?lo=1>
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do cliente tornou-se vital para as companhias, e o design (mais comumente o Design
Thinking), fundamental para inovagao e gestio (Stickdorn et al., 2020).

No inicio desse mesmo século, Buchanan (2001), constatou que os produtos
nao mais se restringiriam a forma, funcao, material e producao, mas em garantir foco
na interacao entre pessoas e tecnologia, servindo de plataforma para experiéncias,
funcionalidade e ofertas de servigo. Para Brown e Katz (2009), a fronteira entre
produtos e servicos, tornava-se cada vez mais turva. O design de servigos, por sua
vez, vem como uma abordagem centrada no humano, localizada na intersec¢ao entre
O design thinking e a experiéncia do usuario (Stickdorn et al., 2020).

O design thinking mantém ligacbes com a pratica reflexiva (Schon, 1982) e com a
Pesquisa através do Design — (Research through Design - RtD) (Frayling, 1993). Sua
aplicagdo em outras areas, como gestio e negocios, trouxe, segundo Sevaldson
(2013), a perda de “algo” — o desligamento da pratica em design, das habilidades,
experiéncias e competéncias acumuladas pelos profissionais da area — sua esséncia,
conforme estudiosos do campo (Buchanan, 1992; Cross, 2011; Goldschmidt, 1994;
Kimbell, 2009; Lockwood, 2010; Nelson, 1994; Rowe, 1987).

O interesse atual no design thinking reflete o valor genérico das abordagens de
design. Essa visao ¢ dada conforme essa ser uma area geradora de mudangas, mas
nao a unica, diante de campos como a politica, a economia e a engenharia,
igualmente importantes. Nesse aspecto, a aten¢ao dada puramente a abordagem, ao
invés do design como area do conhecimento, indica generalidade (Sevaldson, 2013).

Relembra-se a visio integrada do processo de design genérico com sistemas
flexiveis/perspectivas de acao (Baskerville et al., 2009), onde o design vitia como
uma terceira cultura com as ciéncias e humanidades (Cross, 1990). Proposi¢coes
baseadas na crencga popular crescente de que “todos podem ser designers” (Jones,
2014).

A primeira tentativa de unir design e pensamento sistémico resultou na ciéncia
do design, que buscava associar sua pratica ao dominio empirico, conforme
principios cientificos e da engenharia (Fuller, 1982; Simon, 1969). Entendimento
rejeitado até por alguns dos designers e pensadores que deram origem a ele,
chegando a ser apontado como controverso (Cross, 2001; Jones, 2014).

Atualmente, tendo em vista os multiplos atores nos sistemas, que vém a
interagir com multiplos servigos em variados setores, a area de negocios em cuidados
com a saude, por exemplo, pode ser um contexto “complicado” para o design, onde
as praticas centradas no usuario sao insuficientes para resolver problemas complexos.
De forma em que fazer o projeto de um produto ou servigo a usuarios especificos,
nao significaria estar conectado com outros sistemas e atores envolvidos nele como
um todo (Jones, 2013).

Nesse aspecto, tem-se que metodologias tradicionais do campo, apesar de
necessarias, nao sao suficientes. Portanto, a pratica do design ¢é levada a mudangas
diante da necessidade de desenvolvimento sustentavel e do nivel de globalizacao
crescentes. Tendéncias, como o design de servigos, apesar de originalmente dar foco
em projetar experiéncias para relagdes duplas de consumidores e provedores
(Sangiorgi, 2009; Lin e Villari, 2022), na atualidade, alteraram seu foco de objetos
para intervencOes sistémicas, a0 ampliar as experiéncias na area para um nivel de
transformacgoes sistémicas de servico (Sangiorgi, 2009; Lin e Villari, 2022)
(Sevaldson, 2013), discutido a frente neste documento.
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A cultura e tradigdes do design estio passando por grandes mudangas, ¢ a
natureza da disciplina é desafiada. Registram-se quatro movimentos e mudangas
pertinentes a mudanga do campo do design e suas praticas: convergéncia (em que
especialidades da 4drea sdo aplicadas em conjunto, dada a necessidade de solucGes
mais holisticas, e.g. design de interacao e design de servico); divergéncia (em que o
design ¢ especializado em sub-profissdes com bases de conhecimento separados e
novos campos de execucdo, e.g. design policy e design para cuidados); migracio (em
que ideias e abordagens migram para outros campos, e.g. design thinking); e imigracao
(em que ha a aplicacio de abordagens de outras disciplinas no design, e.g.
pensamento sistémico) (Sevaldson, 2022).

HEsses novos papeis, campos, e novas oportunidades desafiam o escopo do
conhecimento comum que um designer possui. Antes, esse conhecimento era mais
especifico a disciplina, enquanto hoje nio ha limite para o que os designers precisam
saber e devem saber. A demanda de ser informado e especialista em design ha muito
superou a capacidade de um designer normal. Entretanto, existem outras maneiras de
lidar com isso. Um designer tem a escolha de se especializar ou assumir um papel
generalista por meio do treinamento de especializagdo adaptativa (Smith, Ford e
Kozlowski, 1997), e trabalhando com experts. De qualquer maneira, ser um designer
significa se dedicar ao processo de aprendizado continuo. [SEVALDSON., 2022, p.
106. tradugio nossa|

Design de
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Fashion > —> Design de
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Design » : Design
educacional educacional
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esign policy organizacional
Design de

cuidados

Figura 22 - Movimentos da disciplina do design.
Fonte: Adaptado de Sevaldson, 2022.

Baseado em uma analise no setor de saide britanico, em conjunto a uma
mudanca no paradigma econdmico, com destaque para o papel do designer,
observa-se que o cuidado com a sadde era estruturado conforme o modelo fordista,
em que o conhecimento era propriedade de poucos experts, os pacientes eram tidos
como usuarios, e era focado na exceléncia dos resultados. Conforme a mudanca de
producdo em massa para customizacdo em massa, foi dado mais atengdo a
personalizagio dos servigos aos pacientes. Recentemente, com a mudanc¢a da
customiza¢io em massa para colaboragdio em massa e inovacdo aberta, deu-se
margem ao modelo de cuidado participatério, com pacientes performando como
cocriadores. Os designers, nesse processo, foram de criadores de produtos e servicos,
de forma linear, para facilitadores de conexdes entre atores do sistema e
fornecedores de metodologias e ferramentas, para atingir a complexidade dos
problemas ligados a area da saude (Freire e Sangiorgi, 2010; Barbero e Pallaro, 2017;
Jones, 2013).
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De igual maneira, ao passo que houve a integracio do design ao campo da
gestio e negobcios, também ocorreu o crescimento de seu aspecto, abordando
quadros sociais. O design tem mostrado sua poténcia para contribuir com campos da
sociedade cada vez mais complexos, e lidar com questoes igualmente importantes,
como sustentabilidade, servigos publicos e policy design. As mudangas com impactos
sociais no mundo tém sido induzidas por intervengdes singulares, com algumas
tendo perfil disruptivo. Ratificando a necessidade de novas formas de fazé-las,
através de snsights profundos sobre efeitos sistémicos de big data, tecnologias
autonomas e redes sociais (Sevaldson, 2013).

Para Sevaldson (2022), a melhor maneira comprovada, eficiente, engenhosa,
inovadora e holistica de gerar inovagao sistémica ¢ através do design. O autor explora
essa premissa ao supor que esse seja 0 motivo do sucesso da aplica¢ao do design
thinking em outros campos, porém ensinado em formato concentrado e simplificado,
para profissionais nao designers.

Em sintese, o design sistémico surge direcionado a uma pratica de design
orientado para elementos integrados (Meadows, 2008; Nelson e Stolterman, 2012;
Sevaldson, 2011), e portanto, é preocupado com sistemas de ordem superior que
abarcam subsistemas. Ele lida com sistemas de servigos complexos contendo
multiplos atores, como ha na medicina e na area da sadde, através da perspectiva
centrada no humano. E adapta conhecimentos do design (que pode vir a conter
elementos do pensamento de sistemas) para descrever, mapeat, propor e reconfigurar
servigos e sistemas complexos (Jones, 2014; Sevaldson, 2013). Sob esta abordagem o
design viria como uma quarta cultura.

Tem-se, nesse ensejo, a necessidade de categorizar o campo do design. Para
isso, Buchanan (1992) sugere um esquema influenciador para enquadramento de
problemas conforme seus contextos, consistindo de quatro areas, ou ordem de
design, através do conceito “A Doutrina da Colocac¢ao” (The Doctrine of Placement, em
traducao literal), dispostas de “baixo para cima”, conforme o aumento do carater
“wicked” dos problemas (definidos originalmente por Rittel e Webber (1973), como
dilemas politicos que ndo podem ser resolvidos por analise ou avaliagiao, e que
geralmente persistem apesar de determinadas agoes coletivas): (i) comunicacoes
simbolicas e visuais; (i) artefatos e objetos materiais; (iii) atividades e servicos
organizados; (iv) sistemas e ambientes complexos (Jones, 2013, Sevaldson, 2022).

Introduz-se, nesse aspecto, as geografias do design (Design Geographies), quatro
dominios essencialmente diferentes (VanPatter e Pastor, 2005), conforme abordado
por VanPatter e Jones (2009), mediante a necessidade de delimitagao de limites em
problemas, trazido através da Figura 23 (Jones, 2013). Os dominios do Design
Tradicional e de Produto/Servico ligados ao conceito de strange-making (gerador de
diferenciagao, em tradugao literal), e aqueles do Design de Transformagio
Organizacional e de Transformacio Social a sense-making (gerador de sentido).

Em tempos de mudanca frenética, o mundo enfrenta o crescimento de
problemas wicked. Essa natureza dos fatores criticos impacta sobre como a
governanga opera, necessitando de agbes politicas mais orientadas ao futuro e a
sustentabilidade (Nohra, Pereno, Barbero, 2020). Problemas wicked aparentam nao
terem resolucao clara e imediata, sao largos em escala e afetam um ndimero incerto
de pessoas, com niveis também incertos de risco e efeito (Jones, 2013). Eles

requerem o balanceamento ecolégico, economico, politico e de dimensdes culturais
(James, 2014).
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Para Jones (2013): “A saude nao ¢é apenas uma ‘bagunca’, ela tecnicamente
envolve muitos problemas wicked’. Segundo o autor, os problemas que nio se
encaixam nessa definicdo sdo categorizados como simples (com causas claras e
respostas confiaveis, e.g. laceragoes), complicados (requerendo testagens iterativas e
observacio, e.g. operagoes cirurgicas), ou complexos (questdes interconectadas e
enroladas com resultados incertos, e.g canceres e doengas autoimunes). Os
problemas wicked envolvem intervengoes incertas, assim como seus resultados (e.g. a
reforma do sistema de saude).

A medicina, a engenharia, os negdcios, a arquitetura e a pintura se preocupam
niao com o necessario, mas com o contingente, em suma, o design (Simons, 1969).
Assim, o isolamento de questdes singulares, sob essa perspectiva, é cada vez mais
impossivel e irresponsavel (Sevaldson, 2022). Para Jones (2013), os comportamentos
sistémicos ocorrem em toda a area da sadde, e falham de formas nao previstas junto
a maioria dos servigos médicos, caso seus constituintes estejam desconectados do
todo. Situagao apontada na atuagao de designers que nao tém foco no objeto certeiro
de inovagdo e confiam na disseminacdo de tecnologias de informacao (TTI), em uma
organiza¢ao com amplo uso pretendido no sistema.

Ao emergir como uma pratica que integra dialogo, projeto e co-criagdo para
sensemaking e tomada de decisoes, quando aplicado a formulagio de politicas (do
inglés, policymaking), o design sistémico abre oportunidade para os participantes
construirem conhecimento compartilhado e atuarem de forma coletiva (Blomkamp,
2021).

A combinagao de design e teorias do sistema ¢é vista, conforme Palm et al.
(2024), como uma poténcia na inovacio do setor publico. Nesse aspecto, e
considerando o cenario de complexidade e crises de nivel mundial (Buchanan, 1992),
¢ observada a aplicacio de habilidades e métodos do design de servigos e inovagio
publica, para endossar a mudanga em prol de futuros sustentaveis na sociedade
(Irwin, 2015; Blomkamp, 2021). Tornando explicita a inclusao do pensamento
sistémico em problemas politicos (Blomkamp, 2021).
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A adogao de processos, principios e ferramentas do pensamento sistémico,
design centrado no humano e co-design, por governos e politicos, exibe o “novo
paradigma” da administragio publica (Torfing, Serensen, Reiseland, 2019) e um
“zeitgers?’ (sinal dos tempos, traduzido da lingua alema) em ambitos de sistemas de
saude (Palmer et al., 2018), leia-se um aumento da participagao publica na politica e
servicos humanos.

A mudanga do design tradicional para o setor da inovagao publica requer a
adaptacao de suas praticas tradicionais (Bijl-Brouwer e Malcom, 2020). Com base nos
estudos de transdisciplinaridade de Max-Neef (2005), Dorst (2015) propde: “Quando
principios fundamentais [de design] sdo transpostos para outros campos (...) O ator
deve se aprofundar muito mais nas praticas e adaptar esse entendimento ao novo
contexto de uso”.

Nesse aspecto, Bijl-Brouwer e Malcom (2020) dao luz as praticas e principios
que contribuiram de forma sélida para a adaptacio bem sucedida do design de
inovagdo publica. Sendo esses: o enquadramento de problema (Dorst, 2011); o
design centrado no humano (Bijl-Brouwer e Dorst, 2017); o design iterativo (Dorst e
Cross, 2001); e a pratica colaborativa de design (Design Council et al., 2013). Para os
autores, o contexto tem seu foco expandido de projetos de produtos e servigos no
setor privado, para aqueles de sistemas de servigo complexos, organizaces, politicas,
e estratégias, tanto em ambito privado quanto publico e setores sociais agregados.

Conforme o avango da sociedade, governantes passam a ter mais dificuldades
em se adaptar as mudangas globais, principalmente por abordarem problemas de
maneira isolada, ao invés de promover politicas preventivas sistémicas (Nohra,
Pereno, Barbero, 2020). Problemas simples somente sao vistos dessa forma por
serem analisados isoladamente, pequenas intervenc¢des em baixos niveis podem ter
grandes impactos como consequéncia (Sevaldson, 2022).

E requerido um papel estratégico de alto grau para que os designers possam
atravessar hierarquias e escalas de sistemas, a fim de construir uma cultura de design
que tem como premissa “a mudanca de nosso futuro, e molde de nosso destino
individual e coletivo, um pré-requisito absoluto” (Banathy, 1996; Sevaldson, 2022).
Para Sevaldson (2022), os designers precisam olhar para frente a fim de tomar a
responsabilidade sobre potenciais implicagdes futuras de nossos atos.

Com bastante frequéncia intervengdes sistémicas influenciam servigos ou a
politica, havendo a necessidade de apontar a convergéncia entre a perspectiva do
design sistémico e de servico. Quando especialmente na esfera publica, os servigos
sao sobreposi¢oes de politicas abrangentes (Junginger e Sangiorgi, 2011) que
geralmente representam um sistema maior (Suoheimo et al., 2025).

Criar servigos “wicked’ melhorados requer, conforme Suoheimo et al. (2025),
uma perspectiva sistémica, mas também social, além de transi¢oes ou transformacoes
de design, design policy e outros campos dessa disciplina. F em decorréncia dessa
natureza dos problemas de servico, que fazem serem requisitadas multiplas
abordagens, paradigmas, metodologias e método, ou seja, pelo fato de apenas um nio
ser suficiente (Suoheimo, 2020; Midgley, 2000; Suoheimo et al., 2025). Para Suoheimo
et al. (2025), o design sistémico de servico ¢é posicionado como uma area de
sobreposi¢ao da terceira e quarta ordem do design de Buchanan (1992; 2001) (Figura
24).
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Figura 24 - Ordens e sobreposi¢des da disciplina do design.
Fonte: Adaptado de Suoheimo et al., 2025.

Politicas refletem resultados de negocia¢oes de interagdes entre sistemas, nao
apenas dos tomadores de decisdo vindas verticalmente, de forma fgp-down (cima para
baixo, em traducao livre do inglés) (Bovaird, 2007; Nohra, Pereno, Barbero, 2020).
Além de significarem a leitura do ciclo da elaborac¢do de politicas publicas em um
processo de racionalidade comunicativa (Habermas, 1981). A for¢a no processo
coletivo advém do didlogo e aprendizado conjunto (Maffei, Mortati, Villari, 2013).

O escalonamento de abordagens de design para contextos maiores de servico
publico é promissor para a pratica de policymaking, no entanto, também pode vir a ser
desafiador (Lewis, McGann, Blomkamp, 2020; Palm et al., 2024; Blomkamp, 2021).
Essas intervencOes, além de contestarem as relagoes tradicionais dos governos,
baseadas em “poder, controle e expertise’ (Durose e Richardson, 2016), caso nio
sejam integradas de forma apropriada, tendem a serem vistas como superficiais e
“cosméticas” (Komatsu et al., 2021; Palm et al., 2024).

Por outro lado, elas representam uma saida da visao classica do setor publico
como ‘“Unico provedor dos bens publicos” (Torfing, Serensen, Roiseland, 2016;
Blomkamp, 2021), assim como dos “sistemas de desempenho isolados e metas
estreitas com base na Nova Gestao Publica” (Tonurist et al., 2020; Blomkamp, 2021)
(NGP). Espera-se o didlogo horizontal entre atores da cadeia, gerando tomadas de
decisdo inovadoras e eficazes para o campo, diante de abordagens como design policy,
baseadas no design thinking, co-design e design sistémico (Bason, 2018). E observa-se,
assim, o emergir da “Pesquisa e avaliagdo especifica em design centrado no humano
para a elaboragao de politicas publicas” (Bason, 2014; Bason, 2017; Kimbell e Bailey



71

2017; Lewis, McGann, e Blomkamp 2020; Blomkamp, 2021), além do pensamento
de sistemas para politica (Ryan and Leung 2014; Bijl-Brouwer e Malcolm, 2016;
Haynes et al. 2019; Blomkamp, 2021).
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3
Metodologia

Esta é uma pesquisa, conforme Prodanov e Freitas (2013), de natureza basica,
com objetivo exploratério, e método dedutivo. Do ponto de vista dos procedimentos
técnicos, foi feita uma sequéncia iterativa de revisOes, sendo uma bibliografica
documental a partir de escritos oficiais sobre as politicas de saude publica brasileiras
e o Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia, bem como sobre a presenca e
particularidades do SAMU da cidade do Rio de Janeiro. Além disso, traz-se revisao
narrativa sobre os aspectos e fatores ligados a comunicacio de urgéncia e
emergeéncia, visao geral sobre os modelos globais de EMS ( do inglés, Ewmergency
Medical Services), e a respeito da atuagao do Design sobre servigos publicos de saude.
Também foi executada pesquisa de campo considerando visitas até o Hospital
Municipal Souza Aguiar, referéncia em urgéncia e emergéncia na cidade.

Para enquadramento da situacdo-problema, foi utilizado o framework do
Biodesign (Yock et al., 2015) desenvolvido pelo Stanford Mussallem Center for
Biodesign, trabalhando superficialmente as atividades “S#ategic Focus” — em
portuges, Foco Estratégico — “Needs Exploration”” — Explora¢ao de Necessidades
— e “Development of Needs Statemenf” — Desenvolvimento de Declaragio de
Necessidades — totalizando o primeiro de dois estagios da fase “Identificar”. Foi
também realizada uma pesquisa preparatéria e pesquisa desk, conforme Stickdorn et
al. (2020), sob a luz da abordagem do Design de Servigos, e desenvolvido um
“Mapeamento de Stakebolders” (mapeamento de atores) a partir do levantamento
bibliografico.

As barreiras apontadas nas ordens de Design de Produto/Setvico guiaram o
processo metodologico da pesquisa em dire¢ao ao pensamento de ordem sistémica.
Publicagbes de estudos e processos na area, como a proposta de extensio para o
design sistémico no processo de design de servico (Lin e Villari, 2022), deram
margem a ampliagio do entendimento do escopo para uma perspectiva macro da
questdo. Sob um ponto de vista oposto, haveria limitacGes histéricas da industria e
politicas de saude (Jones, 2014).

Foram revisadas publicagoes de dois dos principais autores da area de sistemas,
ligados a Systemic Design Association (SDA). Nessa relagao, foram trazidas obras como
“Design for Care” (Jones, 2013), “Design Journeys through Complex Systems: Practice Tools for
Systemic Design” (Jones e Van Ael, 2022) e “Design For Complexity” (Sevaldson, 2022).
Nesse ensejo, foram também abordados artigos de revisao bibliografica e sistematica
dos mesmos nomes de destaque na area.

Nesse contexto, traz-se as geografias de design inseridas nao apenas sob a
angulacdo da area da saude, mas conforme as chamadas “clinical designs” (designs
clinicos, em tradugdo literal da lingua inglesa), por Jones (2013). Pertinentes ao
entendimento e aprofundamento epistemolégico desta pesquisa. Para o autor, cada
ordem necessitaria de métodos diferentes adequados para casos de uso especificos. A
Clinical Design 1.0 (CD 1.0) estaria relacionada a produtos e dispositivos individuais
humanos, como inje¢oes de insulina para diabéticos. Na ordem Clinical Design 2.0
(CD 2.0), encontram-se os servicos de saude providos por times em clinicas,
institui¢oes, e de forma omline. A Clinical Design 3.0 (CD 3.0) ¢ relacionada as
instituices clinicas e educacionais, incluindo ensino nesses locais de atendimento,
gestio organizacional e o desenvolvimento de programas de servigos. Na Clinical
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Design 4.0 (CD 4.0), aborda-se o Design Policy e social para a induastria da sadde,
incluindo o planejamento do sistema de saide, estratégias de saide comunitarias e
publicas, e sistemas nacionais e regionais.
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Figura 25 - Quatro dominios do Design Clinico ou Clinical Design.

Fonte: Adaptado de Jones, 2013.
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As camadas de induastria (competéncia do Design 4.0) e organizagao (em que
ha mudanga organizacional, competéncia do Design 3.0) estabelecem contextos,
praticas, papeis e habilidades de longo prazo em que a saude atua. O nivel
organizacional seria limitado pelos embargos notaveis da industria e do setor de
cuidados (Jones, 2014). conforme visto no enquadramento do problema abordado
neste documento. Relembra-se, nesse aspecto, a zona de sobreposi¢ao da terceira e
quarta ordem de Buchanan (Suoheimo et al., 2025), apontada anteriormente, onde
esta pesquisa ¢ posicionada, conforme a Figura 24.

Para a situagao em foco, foi utilizada a abordagem do Systemzs Oriented Design
(SOD) (Sevaldson, 2013), inspirada em diagramagdo generativa, nio dogmatica e
orientada pelo design. Despretensiosa quanto a busca por conhecimento e
necessidade de aprendizado rapido. E posicionada ao centro da integracio do design
com o pensamento sistémico (resultado do amalgama da perspectiva de sistema
orientada a acdo, critica e dialdgica com o design thinking e a pratica em design) e
mapeada em quatro polos, conforme a Figura 26. (Sevaldson, 2013).

Reflexio Design Thinking — Systems Thinking
Pesquisa pelo (através) do Design Pesquisa-Agio
Agio Pratica de Design — Pritica de Sistemas
Campo do Design Campo dos Sistemas

Figura 26 - Mapa cartesiano posicionando o SOD no campo do Design e dos sistemas.
Fonte: Adaptado de Sevaldson, 2022.

Neste documento foi explorado o principal processo do SOD, o giga-mapping,
poderosa ferramenta de visual thinking (pensamento visual, em traducao literal da
lingua inglesa), dividido em seis fases principais ou iterativas e sobrepostas, conforme
Romm, Paulsen e Sevaldson (2014), sendo essas: “hipotese ambiciosa e inicial”;
“framing e layout bésico”; “desdobrando a complexidade”; “selecao e analise”;
“refinamento, sintese e formulagio de problema”; e “planejamento para
desenvolvimento futuro”.
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Fase Nomenclatura Objetivo

Fase Um Hipdtese ambiciosa e inicial Entendimento sélido do estado atual,
nivel de ambigc&o e motivacdo do grupo ,
junto a critérios e expectativas ao redor

do projeto
Fase Dois Framing e layout basico Mapeamento do campo em geral
Fase Trés Desdobrando a complexidade Adicao de informagdes e renderizagédo de

detalhes da estrutura basica

Fase Quatro Sele¢éo e analise Andlise da vasta gama de informacdes,
insights e situagdes cobertas

Fase Cinco Refinamento, sintese e Ideias, intervengdes e inovagdes sédo
formulagéo de problema cristalizadas e potenciais oportunidades
sdo identificadas e compartilhadas como
formulagéo precisa de problemas

Fase Seis Planejamento para Processo amplo de design e
desenvolvimento futuro desenvolvimento

Quadro 5 - Fases do Gigamapping.
Fonte: Adaptado de Romm, Paulsen e Sevaldson, 2014.

No inicio desse processo, para o encaminhamento das duas primeiras fases,
inserem-se as pesquisas apontadas previamente e¢ que dao base robusta para o
desenvolver do mapa. Nessa fase, inclusive, destaca-se novamente o papel do
enquadramento do problema através do framework do Biodesign, delimitando o
“Foco estratégico”, ao gerar um critério de aceitacgdo com base em areas de
oportunidades, fatores externos, além de um inventario pessoal e componentes da
delimitacao de necessidades, conforme estabelece Yock et al. (2015).

Em sequéncia foi disposto como anotagdao sobre superficie de papel cartao
objetos e entidades presentes no repasse de informacoes durante o atendimento de
casos avangados pelo SAMU do Rio de Janeiro. Esses elementos foram apresentados
conforme o diagrama de Brand (1994; 1999) em que sdo dispostas “pace layers” (em
traducao literal do inglés, camadas ritmadas), conforme Sevaldson (2022) apontar sua
utilidade para trabalhar com clientes ligados a estrutura hierarquica do setor publico.
Nesta dissertacao, as camadas, em ordem “Fashion” — considerando as tendéncias e
influéncias externas, “Comércio”, “Infraestrutura”, “Governanca”, “Cultura” e
“Natureza”, foram exploradas através da influéncia “energizante” ou “sustentadora”
que exercem umas sobre as outras. Tornando explicita a propria cidade como uma
espécie de espago ou ser “cibernético por constru¢ao” durante o atendimento.

Essa superficie foi coberta com papel seda para destacar as relagdes ligadas
diretamente na troca de informagao durante o atendimento de um paciente de caso
avancado pelo SAMU. Tais conexdes foram retratadas por linhas de bordado
codificadas por cor conforme a Biblioteca de Relag¢oes Sistémicas (Lzbrary of Systemic
Relations, do inglés) (Systems Oriented Design, 2016). O desenvolvimento deste
Gigamaptoi dado com base em mapeamento de Backlund, Otieno e Peterson (2015).
Ambos os trabalhos, tanto o desses autores, quanto o trazido neste documento,
buscaram destacar uma orientacio em objetos ou entidades, e, sobre essa
visualizacdao, uma outra com orientacao em relacionamentos.

Um esbogo ilustrado em quadros-chave e storyboard, com foco na narrativa
através do tempo, por médico regulador do SAMU da cidade do Rio de Janeiro, foi
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trazido na Figura 27. A escolha de um mapa relacionamento-orientado, no entanto,
sobre outro, como o de “linha do tempo”, inspirado em blueprints de servigo, foi feito
mediante a aplicacio da ordem temporal nio ser o fator mais indicado para mapas de
pesquisa, conforme Sevaldson (2022).

Apesar de em primeira instancia, a escolha de um modelo que organiza a
atuacdo da corporagdo em um processo sequencial de cronologia parecer logico, é
posto como irrelevante, frente a outras prioridades como a visualizagdo de
influéncias de hierarquias e barreiras burocraticas, ao processo de troca de
informagdes. A comunica¢do aqui é vista como a maior influenciadora na escolha de
um mapa de relagoes.
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Figura 27 - Esquema visual da organizagado e comunicagdo do atendimento do SAMU do Rio de
Janeiro conforme médico regulador.
Fonte: Novillo, 2024.

Assim, essa primazia racional foi feita com base na definicao dos usos do
Gigamapping, conforme Sevaldson (2022). Para o autor, entre as diversas funcoes e
propositos, como os de aprendizado, imaginagao, gerenciamento, mapeamento de
eventos, inovag¢ao, implementagao, geracio de sentido e compartilhamento, haveria
também o de pesquisa, que envolve a: “Inclusio e organizacao de conhecimento
adquirido por pesquisa direcionada. Organizando autores em um campo de acordo
com uma rede de conhecimento [...] Entendendo disciplinas cruzadas”. Panorama
explicitamente desenvolvido ao longo deste documento.
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Entre os componentes do Gigamapping que nao o constituem, mas podem ser
incluidos, conforme essa ferramenta ter o poder de combinar diferentes modos de
informagao em variados formatos representacionais, aponta-se, ainda segundo
Sevaldson (2022), que para os mapas de pesquisa é preferivel o uso dos elementos:
mapas mentais, conceituais, de imagem, intensidade e a mistura entre esses. Portanto,
linhas do tempo e storyboards foram aqui considerados dispensaveis (Quadro 0).

3 el e # B 2 T Gestio Mapeamente _ = & = AR . Criagao/compartilhamento de
¥ il el de evento X 2 * L7 sentido

Mapas mentais X X
Mapas conceituais X X X ® X X
Diagramas de
Gantt A X %
Linhas do tempo X X x X x X X
Quadros chave X x ®
Fluxograma X X
Animagdes X X
Storyboards X x x X X
Mapas de Imagem b4 % x X x
Mapas espaciais x x x X X
Mapas de
intensidade X X X X X X
Mapias b X X X X X X X X

combinados

Quadro 6 - Matriz com diferentes tipos de atividades de design e tipos de mapas.
Fonte: Adaptado de Sevaldson, 2018.

Para a fase trés do mapeamento, fez-se a renderizacgio do mapa fisico
utilizando a ferramenta digital Kumu, proposta para mapeamento e visualizagao de
dados complexos, tomando cuidado para criar diferentes vistas a partir das camadas
do diagrama de Brand (1994;1999), além de elementos visuais que diferencie os
objetos e entidades, e classificagdo das conexdes entre eles conforme os codigos de
cor estabelecidos.

Para a fase quatro, em que ¢ buscada a analise de uma vasta gama de
informagdes, 7nsights e situagoes abrangidas, foram priorizadas areas com potenciais
promissores e inovagao e resolugao de problemas futuros, através de Analise—ZIP
(Sevaldson, 2022). Essa ferramenta simples permitiu apontar pontos no mapa que
mereciam “zoon’’ (Z), onde haviam informacbes em falta; “inovacao” e ou
“intervencao” (I), em que foram encontrados pontos onde poderiam ser
incorporadas solugdes ao criar novas relagoes; e “potencial” (P), para melhorias ou
problemas que precisavam ser apontados. Ainda buscando analise de informagdes,
foram acessadas métricas, através da ferramenta Kumu, que permitiam, por analise
de relagoes sociais (do inglés, Social Network Analysis, ou SNA) determinar a
centralidade das rela¢Ses dispostas no mapa digital.

Em uma abordagem convencional de policymatking, a identificacao do problema
¢ feita através de pesquisa desk e analise de dados (Blomkamp, 2021). Em um cenario
de potenciais futuros disruptivos, em que ha promessas de revolucao do processo de
analise politica (Jarmin e O’Hara, 2016; Maffei, Leoni e Villari, 2020) por
monitoramento em tempo real objetivando interven¢des (Hamerly, 2013;
Maciejewski, 2017; Mureddu et al., 2012; Schindler e Kulkarni, 2014; Maffei, Leoni e
Villari, 2020) novas fontes de dados sio ainda pouco usadas (Poel et al., 2018;
Verhulst et al., 2019; Maffei, Leoni e Villari, 2020).

Nesta pesquisa, no entanto, foi dado espago para analise preditiva dos dados,
conforme seu potencial de servir como znput para delimitagao de problema politico a
ser compreendido como tal, apontando quando uma necessidade nao esta sendo
atendida, ou quando problema emergente pode ser explicitado de maneira precoce
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(Longo e McNutt, 2018; Maffei, Leoni e Villari, 2020). A andlise preditiva tem o
poder de influenciar decisdes politicas de variadas formas, segundo Maffei, Leoni e
Villari (2020), para esses autores, ao invés de cogitar “se” novos dados sao capazes de
mudar o policymaking, deve-se pensar em “como” isso ocorrera. E isso deve ser feito
através de perspectivas do design.

Diante disso, para as fases cinco e seis, foram levantadas reflexdes e
planejamento sobre os entendimentos gerados com o mapa. Para isso, no entanto,
nao apenas foram abordados os resultados trazidos com as Analise-ZIP e métricas
do Kumu, mas também através de um recorte critico freireano e santana
fundamentais para entendimento epistemolégico do pensamento sistémico no
contexto do espago brasileiro.

Por fim, desenvolveu-se um planejamento estratégico para ilustrar futura
abordagem da questdo enquadrada, através do Canvas Systemic Design Practice Wheel
(Blomkamp, 2020), com cinco dominios fundamentais (“5 Ps”, para reflexao e
estratégia de design) (Anexo C) (Figura 28), escolhido por seguir uma abordagem de
principios do design sistémico compartilhados entre o design e as disciplinas de
sistemas conforme definida por Jones (2014; 2018), e objetivar a inovagao publica
através do policymaking participativo. A partir dele, foram sugeridos processos,
métodos e ferramentas de design para atuagao interventora.

Figura 28 - Framework Systemic Design Practice Wheel.
Fonte: Adaptado de Blomkamp, 2021.

Esse framework possui cinco dominios fundamentais (5P’): principios (principles)
— tendo como questionamento chave, “Por que ou como esse trabalho precisa
acontecer? O que mais importa?”; lugar (place) — com o questionamento chave,
“Onde esse trabalho ¢ situado e ajustado? Em qual nivel estamos trabalhando?”;
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processos (processes) — tendo como questionamento chave, “Como vamos estruturar
e organizar nossa abordagem?”’; pessoas (pegple) — tendo como questionamento
chave, “Quem precisa estar envolvido? Que recursos e apoio eles precisam?”; e
pratica (practice) — tendo como questionamento chave, “Quais métodos especificos,
técnicas e ferramentas vao nos possibilitar alcangar e seguir nossos objetivos e
principios?” (Blomkamp, 2018; 2021).

No entanto, pontua-se, dado o carater de dinamicidade dos sistemas e a
necessidade de inclusao de todos aqueles ligados a cadeia abordada — nao apenas da
figura de um unico projetista — que o planejamento trazido ao fim deste documento
nao deve ser seguido a risca, mas auxiliar em futuros projetos. Para a inovagao em
sistemas de servicos complexos na saude publica, é requerido visio holistica e
participa¢ao conjunta dos agentes, com objetivo de constru¢io de conhecimento
compartilhado e atuacio coletiva (Blomkamp, 2021).
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4

Gigamapping da comunicagdao no SAMU do Rio de Janeiro:
primeiras trés fases

4.1

Hipétese ambiciosa e inicial e Framing e layout basico

Para dar inicio, foi dado enfoque na area de inovagdo em saude através do
design, e pesquisa bibliografica narrativa e documental trazida ao longo da revisao
critica da literatura, relacionada ao processo de enquadramento do problema. A
expectativa era a de explorar o design como ferramenta facilitadora de processos e
projetos tecnoldgicos na area da saude. Para isso, as etapas de “hipdtese ambiciosa e
inicial” e “framing e layout basico” do SOD foram aqui sobrepostas, havendo iteragao.

Para o enquadramento efetivo de um problema em sadde, foi utilizado o
framework do Biodesign de Stanford (Yock et al., 2015). Seu uso, no entanto, foi restrito
ao primeiro estagio da fase inicial nomeada “identificar” - que visa reunir um nimero
desconhecido de necessidades médicas através de observaciao - baseada no Design
Thinking.

Através de imersao no Biodesign L.ab (PUC-Rio/DASA), foram gerados pontos
de contato com profissionais da saude e areas para exploragao de necessidades.
Nesse cenario, portanto, foram criadas oportunidades para descobertas ligadas
principalmente aos campos da ginecologia e obstetricia, cardiologia, radiologia e
outras. Além da possibilidade de exploragio de tecnologias tridimensionais, como
manufatura aditiva e simula¢ao em realidade virtual para auxilio na pratica médica.

Buscou-se a defini¢ao de um “foco estratégico” para a descoberta de problema
que enfadonha a pratica médica. Para isso, a imersio no laboratério e campus
universitario foram definidos como critérios de forca, e a falta de conhecimentos
especificos em saude e tempo hébil reduzido, para a conclusio da pesquisa, como
fraquezas da missdo assim determinada: “envolver-se em um projeto de pesquisa
atraente o suficiente para que, caso bem-sucedido, sirva como cse de portfélio de
design de servigos em saude”.

Considerando-se fatores externos, pode-se apontar a burocracia brasileira para
regulamentacao de dispositivos médicos no mercado. Por outro lado, na América
Latina, mediante o crescimento da demanda de cuidados em saide por uma classe
média crescente, ha uma alta no investimento de mercados publicos e privados da
area. O Brasil, nesse cenario, detém um dos setores de dispositivos médicos mais
importantes. Sua populagio tem perfil predominante ligado a quadros de doengas
cronicas, como as cardiovasculares e o cancer. (Yock et al., 2015)

Em conjunto, a expectativa de definir uma solu¢ao médica de desenvolvimento
simples, de baixo ou reduzido custo, sem grandes entraves burocraticos e que
melhore consideravelmente a pratica médica, antes de priorizar tecnologias
desnecessarias, foi definida como critério de aceitagdo para o desenvolvimento do
projeto. Por fim, foram consideradas como areas de oportunidades, o foco na
emergéncia e urgencia, além do zusight de uma “rede de comunicacles que repasse
sinais vitais no APH de forma dinamica através de IoT (Internet das Coisas, do
inglés “Internet of Things”), tendo uma unidade de saide como destino final”. Assim,
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definiu-se como foco estratégico: “o desejo de explorar melhorias no envio de dados
em processo de comunicagao no APH” (Figura 29).

O processo de exploragiao da necessidade, determinado por Yock et al. (2015),
foi realizado de maneira subversiva neste trabalho. Nao foram utilizadas as listas de
checagem propostas pelos autores, tampouco entrevistas com atores do sistema. No
entanto, através de pesquisa de campo, foi esclarecido que o projeto de rede para
aferir sinais vitais de forma dinamica seria insuficiente, diante de maiores entraves
burocraticos ligados ao processo de atendimento do préoprio SAMU.

Especificamente, foi esclarecido que haveria uma perda de golden hour (“hora de
ouro”, em traducdo do inglés), ja que as informagoes repassadas entre solicitante,
TARM, médico regulador e médico plantonista ndo ocorriam de forma agil, com
destaque aos casos considerados avangados. Nesse aspecto, implantar uma rede IoT
integrando em tempo real sinais vitais do paciente na ambulancia até as unidades de
saude, seria a principio uma medida superficial dentro do SUS. Nesse escopo, a
exploragio do problema foi dada por meio de conversas e visitas ao Hospital
Municipal Souza Aguiar.

A imersao no Biodesign Lab e campus universitario como
criterios de forga; a falta de conhecimentos especificos em
salde, o tempo habil reduzido para concluir a pesguisa, como
fraquezas; “envolver-se em um projeto de pesquisa atraente o
suficients para que, se bem-sucedido, sirva como case de
portfolio de design de servicos em sadde”, como missao

O foco na emergéncia e urgéneia,
alem do insight de uma “rede de
comunicagDes que repassa sinais
vitais am APH, de forma dinamica,
para destino médico final, através
de loT (Internet das Coisas, do
inglés “Intarnet of Things”)" dado
por profissional da universidade

A burocracia brasileira para regulamentacao de dispositivos médicos
no mercado; O crescimento da demanda de cuidados em salde na
America Latina, e alta no investimento de mercados plblicos e
privados da érea; Populagao brasileira apresentando predominante de
doengas cronicas, como as cardiovasculares e o cancer

Figura 29 - Foco estratégico da pesquisa.
Fonte: A autora.

Ainda conforme Yock et al. (2015), desenvolveu-se uma delimitagdo da
necessidade, utilizando o modelo: “Uma forma de apontar [problema] em
[populacdo] que [resultado]”. Estabeleceu-se, portanto, como: “Uma forma de
otimizar a comunicacio dos atores do sistema durante o APH de casos avancados ao
maximizar o aproveitamento da “hora de ouro” do SAMU da cidade do Rio de
Janeiro” (Figura 30).
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Uma forma de otimizar a comunicagao dos atores do sistema
durante o APH de casos avancados ao maximizar o
aproveitamento da “hora de ouro” do SAMU
da cidade do Rio de Janeiro

Figura 30 - Trés componentes essenciais da Declaracdo de Necessidades.
Fonte: A autora.

Apesar da possibilidade de abordagem ampla do rvadmap de Stanford, voltado
para o design de produto, e conforme o problema enquadrado ser da ordem dos
servicos, a abordagem foi direcionada para uma perspectiva que incluisse processos e
ferramentas dessa area. Assim, foi feito um planejamento de pesquisa e pesquisa desk
para coleta de dados.

Por fim, foi tragcado um mapeamento de stakebolders (mapeamento de atores)
do SAMU relacionado a questio enquadrada, com base no entendimento até o
momento, através de Stickdorn e Schneider (2014) e Brasil (2003b), sobre aqueles
que seriam considerados como “internos” e “externos”. Respectivamente seriam:
telefonistas, radio-operadores, condutores de veiculos, coordenadores do servigo,
responsaveis técnicos, responsaveis de enfermagem, médicos reguladores, médicos
intervencionistas, enfermeiros assistenciais, auxiliares e técnicos de enfermagem,
reguladores das frotas, chefes de plantdes dos hospitais, a FSER], a Secretaria
Estadual de Saude do Rio de Janeiro e o Ministério da Sadde; o setor privado
(hospitais privados, servicos de ambulancias particulares), solicitantes, pacientes, o
Corpo de Bombeiros Militares do Estado do Rio de Janeiro, Secretaria Municipal de
Satude da capital e profissionais responsaveis pela seguranga civel (Figura 31).
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Figura 31 - Mapa de stakeholders (mapa de atores).
Fonte: BRASIL, 2003b; Adaptado de Stickdorn et al., 2020.

Conforme Lin e Villare (2022), apesar de a abordagem da pratica de design
poder levar ao impacto social positivo, através de analise, projeto e até intervengao
em sistemas (Ackoff, 2004; Banathy, 1996), em muitos casos ela poe o entendimento
aprofundado como irrelevante para o design orientado ao futuro (Jones, 2014).

A gestao e organizacdo de projetos tradicionais sio insuficientes frente a
quadros de complexidade e inova¢ao. Em todos os casos, ao aplicar os passos de
projeto ja estabelecidos: “definicdo e andlise do problema”, “projetagao” e
“execucao”, ¢ incorporado um processo analitico dedutivo. O emprego de solugdes
tradicionais em problemas capciosos configura como perda de tempo valioso. (Jones,
2013)

Foi necessario, assim, entender, conforme Lin e Villari (2022) as interconexoes
entre os diferentes atores do sistema, ja que o fortalecimento desses relacionamentos
contribui mudangas sistémicas, diante da influéncia que os individuos tém sobre
outros fatores da cadeia, bem como sio também influenciados por eles (Drew et al.,
2021; Lin e Villari, 2022). Nesta perspectiva, o projeto fora enquadrado como design
sistémico de servicos.

Abordagens orientadas pelo design e as orientadas pelo sistema tragam o
reenquadramento de problemas antes de explorar suas interven¢oes (Bijl-Brouwer e
Malcolm, 2016; Ryan e Leung, 2014; Jones, 2014; Blomkamp, 2021). Dadas as
variadas perspectivas envoltas, ¢ preciso dar atencao as dinamicidades sociais
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(Sevaldson, 2022). Inclusive, dessa forma a abordagem orientada pelo design se
diferencia do modelo dominante “racional-compreensivel” do ciclo politico
(Bridgman e Davis, 1998). O processo de design concomitante aos diferentes
modelos de policymaking nao pode ser delimitado previamente (Blomkamp, 2021).

Destaca-se a necessidade de participacdo de multiplos profissionais para
coprodugao de conhecimento e agdo coletiva, objetivando um melhor e mais
especifico enquadramento da questio. Esse é, portanto, um requisito fundamental,
logo indispensavel, para uma proposta interventora da situagao-problema trazida
neste trabalho.

Conforme este trabalho abranger compreender o fluxo da comunicacio entre
os atores do atendimento pré-hospitalar do SAMU durante os casos avangados na
cidade do Rio de Janeiro, optou-se pela definicao da fun¢ao do gigamapping proposto,
conforme Sevaldson (2022), como sendo para pesquisa, envolvendo a: “Inclusio e
organiza¢do de conhecimento adquirido por pesquisa direcionada. Organizando
autores em um campo de acordo com uma rede de conhecimento [...] Entendendo
disciplinas cruzadas” [sic].

Essa decisao racional, justificada também através da revisio critica de
literatura, por publicacdes que destacam a agilidade das ambulancias em prestar
atendimento e outras que pontuam a centralizagdo em profissionais especificos da
saude, além da necessidade de uma integragao regional do SAMU na cidade, efetiva a
analise dos relacionamentos — através essencialmente, mas nao de forma limitante,
da comunicagdo — entre objetos e entidades, sobre o curso do tempo.

Essa percepgdo também ¢é dada, conforme apontado previamente na
metodologia, através dos componentes do gigamapping. Para os mapas de pesquisa,
prefere-se o uso dos elementos: mapas mentais, conceituais, de imagem, intensidade
e a mistura entre esses (Sevaldson, 2022). Assim, também conforme ja abordado
antes, o mapa desenvolvido aqui foi inspirado por Backlund, Otieno e Peterson
(2015) (Figura 32).

Esse ¢ um projeto que destaca uma orientacdo em objetos ou entidades,
mapeando sua disposicdo livre sobre superficie de papel, e estabelecendo conexdes
com caneta marcadora e, sobre esse mapa, um outro relacionamento-orientado feito
em papel seda, em que as ligacdes eram dadas em linhas de costura codificadas por
cor.
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Figura 32 - Mapa relacionamento-orientado utilizado como base.
Fonte: Backlund, Otieno e Peterson, 2015.

A construcdo do gigamapping, neste documento de dissertagao, foi feita atrelada
a influéncia hierarquica dos atores do sistema uns sobre os outros, por meio do
diagrama de Brand (1994; 1999), conforme sua utilidade para posicionamento de
politicos e cidaddos, e influéncia no processo mental e percepcao daqueles
envolvidos no estudo do sistema abordado (Sevaldson, 2022). As camadas
“Natureza”, “Cultura”, “Governanca”, “Infraestrutura”, “Comércio” e “Fashion” siao
dadas conforme haver sobre suas relacGes, em ordem direta, a atuacdo de forca
“sustentadora”, e no sentido contrario, “energizante”.

Na camada base “Natureza”, foram dispostos pontos naturais popularmente
conhecidos e frequentados da cidade; na seguinte, “Cultura”, foram incluidos os
fatores culturais; na de “Governanga”, foram posicionados entidades da
administragdo direta e indireta nas esferas estadual, municipal e federal, incluindo a
Fundagao Sadde (gestora do SAMU, na cidade do Rio de Janeiro, via contrato com a
Secretaria Estadual de Saude) e até mesmo a gestao operacional dos hospitais; em
sequéncia, a camada de “Infraestrutura”; incluindo o préoprio SAMU e todo seu
corpo constituinte; em ordem, também ¢ trazida a camada “Comércio”; e por fim,
uma udltima, “Fashion”, em que foram posicionados paciente — e seus quadros de
atendimento avangados, sujeitos a variacOes e tendéncias externas — além de outros
perfis civicos, como o solicitante do servigo.

E possivel observar, com riqueza de detalhes, a organizacio dos objetos e
entidades, além de suas ligacGes e influéncias, através das Figuras 33, 34, 35, 36 e 37:
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Figura 33 - Gigamapping com entidades e objetos conectados por rede de relagdes (vista 1).
Fonte: A autora.



Figura 34 - Gigamapping com entidades e objetos conectados por rede de relagdes (vista 2).
Fonte: A autora.
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Figura 35 - Gigamapping com entidades e objetos conectados por rede de relagdes (vista 3).
Fonte: A autora.
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Figura 36 - Gigamapping com entidades e objetos conectados por rede de relacdes (vista 4).

Fonte: A autora.



Figura 37 - Gigamapping com entidades e objetos conectados por rede de relagdes (vista 5).
Fonte: A autora.

Essa superficie foi coberta com papel seda, e o os fluxos relacionais foram
retratados em linhas de bordado de coloragoes variadas conforme o cédigo de cores
da Biblioteca de Relagoes Sistemicas (Lzbrary of Systemic Relations, do inglés)
(Sevaldson, 2016). Através dessas conexdes, reforcadas pela disposicao em pace layers,
valida-se com facilidade situagdes de embargo, como as barreiras que a comunicagao
(infraestrutura) pode exercer sobre o atendimento dos médicos chefes de plantdes
(governanca), ja que em uma situacdo de falha tecnoldgica o paciente pode nao ser
atendido de imediato. Esse mapa pode ser observado através das Figuras 38, 39, 40,
41 e 42.
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Figura 38 - Gigamapping com rela¢des destacadas por cédigo de cores (vista 1).
Fonte: A autora.
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Figura 39 - Gigamapping com relagdes destacadas por cédigo de cores (vista 2).
Fonte: A autora.
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Figura 40 - Gigamapping com relagdes destacadas por cédigo de cores (vista 3).
Fonte: A autora.
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Figura 41 - Gigamapping com relagdes destacadas por cédigo de cores (vista 4).
Fonte: A autora.
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Figura 42 - Gigamapping com relagdes destacadas por cédigo de cores (vista 5).
Fonte: A autora.

Nesse esquema de cédigo visual, foram evidenciadas relagoes de ordem
estrutural  (hierarquica) (em verde) (SR) (Figura 43), através daquelas
macro-sistémicas (verde claro) (SRMA) — evidenciadas na ligacao entre as unidades
de satide e também naquela vista entre as secretarias estadual e municipal — e
micro-sistémicas (verde escuro) (SRMI) — encontradas na relacao entre os chefes de
plantoes hospitalares, médicos da emergéncia e médicos especialistas, além daquela
encontrada na equipe de intervengdo da USA, e equipe de interven¢io da CRU.
Apesar de existir um acesso a troca de informagdes entre unidades de satde, ela nao
vem a ocofrer em maxima integra¢ao e dinamicidade.
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Figura 43 - Relagdes de ordem estrutural SRMA e SRMI.
Fonte: A autora.

Relagoes sociais (em amarelo) (SO) (Figura 44), contando com as sociais
institucionais (amatelo/caqui esverdeado) (SOIR) — explicitadas pelas ligacdes da
FSER]J a Secretaria Estadual de Satude (através de relacio contratual), ao SAMU
(como institui¢dao) e as unidades de atendimento estaduais, além das conexdes da
Secretaria Municipal de Satde as unidades de saude municipais (incluindo UBS e
clinicas da familia), além das acGes (SASR) e relagdes emocionais (SAER) (ambas
amarelo/caqui amarronzadas) que aqui se entremeiam e siao evidenciadas entre
solicitante, gestao operacional dos hospitais, equipe da CRU ao paciente.

Figura 44 - Relagdes de ordem estrutural SOIR e SASR entremeado a SAER.
Fonte: A autora.

E por fim, as relacoes dificeis/causais (em vermelho) (HR) (Figura 45), através
de causais (em cor salmiao) (HRCR) entre o paciente e a gestio operacional
hospitalar, que s6 podera atuar caso nao haja entraves de ordem de “restricdio” ou
“impedimento”, mediante critério de classificagio dos casos avancados levantados
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em discussio anterior; em sequéncia, causais qualitativas (em cor coral) (HRQR) que
liga a internet como objeto que influencia, através de sua qualidade, no trabalho
cognitivo e funcional do médico gestor do plantdo, responsavel por gerir o acesso
dos pacientes através de atualizagdes na plataforma (bem como a cada hospital,
conforme haverem muitos desses profissionais em atividade), de igual forma ao
médico regulador pela mesma razio de interferéncia em seu posto de trabalho;
ademais, relacOes ferramentais (em rosa claro) (HRRT), evidenciadas também na
ligagao da internet e tecnologias da informacao ao médico gestor do plantio e ao
médico regulador, além da “discagem 192”7 ao solicitante ¢ ao SAMU, e as
ferramentas ambulancia e lancha ao condutor; os imprescindiveis fluxos nos sistemas
humanos (em rosa) (HRFH), descrevendo o caminho da informagao de forma
verbal, ou através de outros meios, como prontuario e telas, indo do solicitante para
o TARM, que segue para o médico regulador e, por sua vez, pode vir a entrar em
contato direto com esse requerente, por conseguinte saindo do MR diretamente para
o radio operador, condutor, médico e enfermeiro socorristas, considerando ainda a
saida de informagdes do médico chefe do plantao ao médico regulador através do
sistema da plataforma SMSRio, e por fim, uma relagdo negativa (em vermelho
imperial) (HRNR) ligando paciente e médico especialista, indicando que caso este
venha a estar reduzido, ou inexistir, ha impacto naquele, acerretando aumento de
usuarios nao atendidos e tempo de espera.

Figura 45 - Relagbes de ordem estrutural HRCR, HRQR, HRRT, HRFH e HRNR.
Fonte: A autora.

Essa ferramenta demonstra, através de visao geral e riqueza de informagdes,
uma forma de materializacio de constatacoes, antes talvez pautadas no empirismo.
Nogbes como o papel ativo do médico regulador posicionado como essencial em
quase todo o processo — dependéncia em profissionais de saude e de estrutura
limitada de comunicagdo, como a #nfernet, que pode vir a interferir gravemente no
sistema caso ocorra uma subita “queda” — além do excesso de relagdes
macro-sistémicas, ao encontro da necessidade de um modelo de sistema de
informagao regional integrado, para otimizagdo desse cenario, sao possiveis de
suposicao.
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4.2

Desdobrando a complexidade

Nesta etapa do processo, o mapa fisico foi renderizado em outros dois digitais
utilizando a ferramenta Kumu, prépria para mapeamento e visualizagio de dados
complexos. O primeiro mapa foi chamado “Gigamap SAMU (objetos e entidades)”, e
o segundo, “Gigamap SAMU (relacies)”. F imprescindivel apontar que foram feitas

pequenas corre¢oes no render, indo de acordo ao que é sugerido por Romm, Paulsen
e Sevaldson (2014).

Fez-se uso de recursos visuais, como “bandeiras” coloridas, para diferencia¢ao
dos objetos e entidades dispostas (Figura 46), e em seguinte, foram classificadas as
conexdes conforme os coédigos de cor estabelecidos na versao fisica (Figura 53). O
uso desses recursos é dado pela legenda do mapa.

Em ambas as suas versoes digitais, é possivel escolher uma “vista” conforme as
camadas em que a versdo fisica foi diagramada (Figuras 47, 48, 49, 50, 51, 52, 54, 55
e 56). Elas podem ser ativadas ou desativadas e auxiliar em um maior entendimento
acerca da influéncia de umas sobre as outras. Outro recurso, de igual importancia, é o
de foco ao “clicar” e “segurar’” um elemento, conexao ou lago (lgp) permitindo que
seja dada atencao a objetos, entidades ou relacionamentos selecionados enquanto
esconde temporariamente 0s outros.

Conforme orienta os autores, o layout basico e as fronteiras do mapa foram
ajustadas, assim como também foram adicionadas outras informagdes por pesquisa e
inclusao de fatos, como a participacio de enfermeiros socorristas na equipe de
intervencao da unidade de saude avancada.

A visualizagao interativa do Gigamap desenvolvido pode ser acessada online
através da apresentagao gerada na mesma plataforma em que foram criados os mapas
digitais, pelo seguinte endereco eletronico:
anacarolinagarcia.kumu.io/comunicacao-entre-atores-do-samu-tio. Todos os detalhes
dos mapas podem ser vistos e acessados em formato de navega¢ao dinamica.
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Figura 46 - Mapa “Gigamap SAMU (objetos e entidades)”.

Fonte: A autora.
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Figura 47 - Mapa “Gigamap SAMU (objetos e entidades)” com foco na vista “Comércio”.
Fonte: A autora.
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Figura 48 - Mapa “Gigamap SAMU (objetos e entidades)” com foco na vista “Cultura”.
Fonte: A autora.
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Figura 50 - Mapa “Gigamap SAMU (objetos e entidades)” com foco na vista “Governanca”.
Fonte: A autora.
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Fonte: A autora.
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Fonte: A autora.
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5

Gigamapping da comunicagdo no SAMU do Rio de Janeiro:
ultimas trés fases

5.1

Selecao e analise

Nesta etapa, visando aprendizado rapido, foram priorizados pontos de
poténcia e inovagdo, por meio da Analise—ZIP, destacando areas para “zoor/” (Z), em
que havia falta de informagdes, como visto em “Z1” com o questionamento inicial
sobre o grau de participa¢ao da equipe de enfermagem na CRU, “Z2” apontando
desconhecimento, também durante o inicio do mapeamento, sobre a organizagiao
administrativa do SAMU, “Z3” que indicava desconhecimento aprofundado sobre o
repasse do quadro clinico do paciente na ambulancia durante trajeto e ao chegar na
unidade de saude de destino e “Z4” apontando duvidas sobre o fluxo de
informagdes entre os setores de uma unidade de saude e entre elas proprias
(transferéncia de casos); como “Potencial”’, com “P1” indicando falta de integracao
micro-sistémica entre unidades de saude — em sinergia com “Z4”, “P2” apontando
a dependéncia na znternet como unica forma de conexdo em rede, e “P3” a fungio de
centralidade decisoria no médico regulador; em “Inovagao”, aponta-se com “I1” a
suposicao de possivel expansiao das formas de conexio, como através de 10T (Internet
of Things), nao dependendo somente da znsernet (em acordo com P1) (Figura 57).

Figura 57 - Areas indicadas em Analise-ZIP.
Fonte: A autora.

Ainda em busca por analise de informacdes, foram geradas métricas nos mapas
renderizados por funcao nativa do Kumu. Assim, deu-se abertura para a andlise de
redes sociais (SNA), que emprega métricas como centralidade, alcance, proximidade,
comprimento do caminho, grau, coeficiente de agrupamento, intermediagao,
centralidade de intermediagdo de fluxo, coesdo, ponte, ponte local, centralidade de
vetor proprio, prestigio, radialidade, centralizacdo, equivaléncia estrutural, e entre
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outros (Akbar e Saritah, 2020). As métricas apontadas neste documento, com a
medi¢ao de centralidade de grau e entrada e saida dele, foram a densidade de 0,01 e
média de grau de 2,28 no mapa “Gigamap SAMU (objetos e entidades)”, e 0,13 e 4,3
em “Gigamap SAMU (relagoes)”.

Em uma abordagem convencional de policymaking, a identificacao do problema
¢ feita através de pesquisa desk e analise de dados (Blomkamp, 2021). Em um cenario
de potenciais futuros disruptivos, em que ha promessas de revolu¢ao do processo de
analise politica (Jarmin e O’Hara, 2016; Maffei, Leoni e Villari, 2020) por
monitoramento em tempo real objetivando intervencdes (Hamerly, 2013;
Maciejewski, 2017; Mureddu et al., 2012; Schindler e Kulkarni, 2014; Maffei, Leoni e
Villari, 2020), novas fontes de dados sao ainda, no entanto, pouco usadas (Poel et al.,
2018; Verhulst et al., 2019; Maftfei, Leoni e Villari, 2020).

Assim, essa pesquisa se preocupou em dar espago para analise dos dados,
conforme seu potencial de servir como znput para delimitagao de problema politico
(ainda a ser compreendido como tal), apontando quando uma necessidade nao esta
sendo atendida, ou quando um problema emergente pode ser explicitado de maneira
precoce (Longo e McNutt, 2018; Maffei, Leoni e Villari, 2020). Segundo Maffei,
Leoni e Villari (2020), a analise preditiva tem o poder de influenciar decisGes
politicas de variadas formas, e ao invés de cogitar “se” novos dados sao capazes de
mudar o policymaking, deve-se pensar em “como” isso ocorrerd. Para os autores,
através de perspectivas do design.

5.2

Refinamento, sintese e formulagao de problema

A transferéncia de informagoes entre os atores do atendimento pré-hospitalar
de casos avancados do SAMU do Rio de Janeiro, ¢ afetada por uma dependéncia de
tecnologias e centraliza¢do no perfil de profissionais da saiude especificos, além de
uma estrutura regional nio integrada, o que leva a uma deficiéncia sistémica do
servico. Essa falta de integracdo regional ampla, que dé acesso a troca de
informacOes dinamicas e sem intercorréncias entre os atores do sistema, ¢ uma
oportunidade de melhoria dentro do servico de atendimento moével de urgéncia da

cidade.

Projetar uma otimizagdo neste sistema de servi¢o, no entanto, requer O
entendimento de que corpos humanos nao sio apenas objetos observadores
passivos, mas sujeitos auto determinantes que possuem a capacidade de projetar a si
mesmos assim como outros objetos, incluindo seus observadores (Van Amstel, Serpa
e Secomandi, 2025; Van Amstel e Secomandi, [s.d]).

Humanos, como qualquer ser vivo, sio chamados “cibernéticos por natureza”,
e apesar de nao nascerem com um modelo operacional interno, sio capazes de
regular seus comportamentos com base em um molde pessoal do mundo,
desenvolvido através de interagdo longa com outros de sua espécie. Por outro lado,
seres “cibernéticos por construgao” sao aqueles que nao sao feitos para se adaptar ao
mundo, mas para muda-lo (Van Amstel, Serpa e Secomandi, 2025).

Os corpos humanos, no entanto, desempenham papeis ambivalentes em
interfaces de sistemas, as vezes como opressores (observadores) e outras como
oprimidos (observados). Apesar de os oprimidos eventualmente poderem ser
colocados no posto de seres “cibernéticos por construcao”, reduzidos como um
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humano que se auto projeta para uma coisa servente a outros, podem, por serem
criaturas “cibernéticas por natureza” em esséncia, manter o efeito cascata da
opressao sistémica ou conté-la (Van Amstel, Serpa e Secomandi, 2025).

Apesar da incorporacio de ferramentas e métodos positivos por designers de
servico, como a holistica, empatia e cocriagao (Fayard et al.,, 2017), as estruturas
sociais invisiveis manipuladas por esses profissionais (Vink e Koskela-Huotari, 2021;
Penin, 2018) podem ser lesivas para alguns grupos. Nesse universo, a satisfagdao de
opressores, em muitos casos, vem da exploracio do trabalho de oprimidos,
escondidos sob uma interface de servi¢o elaborada (Van Amstel, Serpa e Secomandi,
2025).

Para Van Amstel, Serpa e Secomandi (2025), a alternativa nao estaria em
projetar para o oprimido, mas haveria um requerimento em projetar semelhante a
Pedagogia do Oprimido: “uma pedagogia que deve ser forjada com, e nao para, o
oprimido em uma luta incessante para reconquistar sua humanidade” (Freire, 1970).

Essa perspectiva viria como alternativa para libertar os (meta)designers (aqueles
que influenciam ou guiam indiretamente, na interface de servigo, o trabalho de
designers, usuarios e (infra)usudrios através de processos de design, local de trabalho,
estratégias de negocios, etc.) da opressio sistémica junto aos (#nfra)usudrios
(profissionais que trabalham sob contratos temporarios, terceirizados, ou
trabalhadores que nao se veem ou nao sio vistos por outros). Ambos estao fora da
linha de visibilidade da interface do sistema, “acima do palco” e nos “bastidores”
respectivamente (Van Amstel, Serpa e Secomandi, 2025).

Para a interpretacdo em um cenario como o trazido nesta dissertagao, afirma-se
que as formas de opressio, variantes conforme a ambivaléncia dos corpos humanos,
pode recair sobre corpos como o dos usudrios ou até dos profissionais da saude.
Cabe aos opressores, conforme Freire (1970) e Boal (1979), tomar partido com os
(infra)usudrios para libertacio da opressao (Van Amstel, Serpa e Secomandi, 2025), e
ao designer, como facilitador do processo posicionado ‘“abaixo do palco”
promovendo a interface do sistema, excluir vieses do opressor.

As formas que compdem a paisagem no espago, por sua vez, detém uma
funcido atual, vide suas necessidades correntes na sociedade. Assim, os objetos
pertencentes a esse espago nao tém vida proépria e, portanto, nao se explicam (Santos,
1996). Para Baudrillard (1973), nao basta definir os objetos de um sistema, deve-se
definir qual sistema de praticas ele exerce.

Conforme Kant escrevia, ja4 em 1802, objetos mudam e ofertam outras
geografias. Um mesmo objeto varia de significagdio com o tempo, ainda que suas
caracteristicas constituintes sejam as mesmas, as relacOes externas estao em constante
alteracdo. A teia de relagdes em que estda imerso trabalha em sua metamorfose, e

substancialmente ele se torna diferente, desenvolvendo-se uma nova geografia
(Santos, 1990).

Busca-se captar o que ha de mais caracteristico em um novo sistema de objetos
e agoes. Conforme Santos (1996): “Os novos sistemas de objetos sdo postos a
disposi¢ao de forgas sociais mais poderosas, quando niao siao deliberadamente
produzidos para o seu exercicio”. Sdo as caracteristicas fundadoras de um artefato,
no entanto, que condicionam como ele se relaciona com outros (Santos, 1996).

As condigoes relacionais de um objeto incluem o espago e se ddo através dele.
Assim, ha uma “instabilidade dos objetos” (Laclau, 1990), conforme a alteracao
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constante do objeto geografico, frente a redefinicio dada pelo espaco em seu
conjunto sobre os artefatos que o compdem (Santos, 1996).

Nesse ensejo, considerando a opressao sistémica trabalhada por Van Amstel,
Serpa e Secomandi (2025) a partir das obras de Paulo Freire, abstemo-nos de
considerar, mediante Santos (1996), que o espaco é como “um palco onde os
humanos entram em relagio com outros homens e objetos”, como afirma Krampen
(1979), ¢é preferivel pontuar que “a rede do espago ¢é uma série de redes
interdependentes e superpostas, onde mudang¢as numa afetam as demais”, como
afirma Berry e Prakasa (1968). Ainda para Santos (1996), essas redes: “sao também
humanas, formadas, inseparavelmente, de objetos e agdes”. O espaco ¢, portanto, um
conjunto indissociavel de sistemas de objetos e agdes.

Santos (1996) pontua que na paisagem ha distribuicao de formas-objetos. No
espaco, ha intrusao da sociedade sobre esses elementos, assim eles tém alteracio em
seus valores sistémicos, ainda que nio mudem de lugar. Quando a sociedade age
sobre objetos, ndo o faz como realidade fisica, mas social. Conforme o autor:

A dialética se da entre acdes novas e uma "velha" situacio, um
presente inconcluso querendo realizar-se sobre um presente
perfeito. A paisagem ¢ apenas uma parte da situagio. A situacdo
como um todo ¢é definida pela sociedade atual, enquanto
sociedade e como espago. Em cada momento, em ultima analise, a
sociedade estd agindo sobre ela propria, e jamais sobre a
materialidade exclusivamente. A dialética, pois, ndo ¢é entre
sociedade e paisagem, mas entre sociedade e espaco. E vice-versa.

(SANTOS, 1996, p. 71)

Mapear a transferéncia de informagdes no SAMU da cidade brasileira Rio de
Janeiro, requer o entendimento das nuances sistémicas existentes entre as teias
relacionais inseridas na propria cidade. A sociedade e o espago afetam seu quadro de
funcionamento, conforme seu perfil atual. Ademais, o designer deve estar associado a
(meta)designers — agentes politicos e publicos — e em conjunto a (infra)usudrios e
usuarios do sistema, desprovido de vieses preconcebidos, para um eficiente
desenvolvimento do problema enquadrado.

5.3

Planejamento para desenvolvimento futuro

Objetivando o sucesso do gigamapping projetado, desenvolveu-se uma estratégia
e roadmap de futuro simples, considerando a impossibilidade de estabelecimento de
um processo completo por um udnico designer, especialmente dado o carater
dinamico dos problemas wicked.

Assim, orienta-se para a execugdao posterior do Canva trazido e geragao de
outras versoes simplificadas dos mapas com integracdo de outros atores no projeto.
Essa é uma visio essencial para possivel inclusdo do problema enquadrado nesta
dissertagao em agendas politicas, e convergindo a delimitagdo do problema realizada
ao longo desta pesquisa, junto a formulagao de a¢des e apoio politico em uma janela
de oportunidade e apoio de empreendedores para desenvolvimento de politica
publica.

A estratégia trazida é o Canvas “Systemic Design Practice Whee!” de Blomkamp
(2021) (Anexo C). A partir dessa ferramenta, para ilustrar um futuro desdobramento
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da situagdao trabalhada, aponta-se como objetivo a integracao regional entre os
componentes da Rede de Urgéncias e Emergéncias da cidade do Rio de Janeiro. Esse
¢ um projeto que torna explicito entraves comunicacionais especialmente por
dependéncia de ferramentas e profissionais da sadde, e que pode vir a ser uma
questao ainda mais sintomatica em uma capital dinamica.

Para engajar diversos participantes é fundamental contar com o apoio e
dominio de gestores sénior — identificados como desafio fundamental em
abordagens orientadas pelo design no governo (Bason, 2014; McGann, Wells,
Blomkamp, 2019; Blomkamp, 2021). Bem como alinhar o entendimento sobre
valores e principios do design centrado no humano para gerentes e politicos
envolvidos (Blomkamp, 2021).

Visando esse engajamento, sugere-se o uso de ferramentas tecnoldgicas que
possibilitem a participagao conjunta dos variados atores do sistema. Aponta-se que as
vozes e ideias geralmente privilegiadas nesse contexto sao as dos gestores, geralmente
endossadas pela crenga no alto nivel de £now-how desses perfis.

Redistribui-se o poder ao criar um senso comum de pertencimento,
capacidade, recursos, e flexibilidade (Sevaldson, 2022), além da horizontalizacao dos
relacionamentos. Ademais, alternando o papel do designer ou profissionais politicos
de “experts” para “facilitadores” (Ryan e Leung, 2014; Blomkamp, 2021), e atribuindo
liderancas e tomadas de decisoes (Lankelly Chase, 2020; Leadbeater ¢ Winhall, 2020;
Yunkaporta, 2019; Abercrombie, Harries e Wharton, 2015; Blomkamp, 2021)

A fim de reconhecer e responder a natureza dinamica e interconectada dos
problemas e sistemas, além de testagem, avaliagao e iteracao de resultados, orienta-se
ao uso de ferramentas de visualizagdo e abordagens de workshop. Nesse aspecto ¢é
incentivado o design dialégico para inovagao aberta e autodeterminagao.

Esse projeto aborda o sistema de satude publica brasileiro e foca no Servico de
Atendimento Moével da cidade do Rio de Janeiro, assim, é necessario o envolvimento
de toda uma comunidade atrelada ao repasse de informagbes na comunicacio,
durante o atendimento de casos de urgénciacapital do Estado do Rio de Janeiro, a
fim de atingir a otimizagao desse fluxo por meio de plataforma regional integrada.

A comunidade envolvida mapeada é a seguinte: equipe da Central de Regulacio
das Urgéncias; equipe de interven¢ao da USA; coordenadores do SAMU; agente
publico representante da FSERJ; diretores/chefes dos hospitais e UPAs estaduais e
municipais, bem como os das UBS e clinicas da familia; médicos da emergéncia; e
atores politicos ou seus representantes, como o secretario de saide do municipio
(apesar de o municipio ndo ter relagao direta na gestio do SAMU capital do Estado
do Rio de Janeiroda cidade) e secretario de saude do Estado; além de civis como
usuarios.

Cada um desses atores mapeados traz informagdes singulares sobre seus
postos de trabalho, bem como opinides de melhorias sobre eles. A participagao de
civis em pontos especificos desse processo ¢é vital, pois ninguém melhor do que o
proprio paciente para repassar sua narrativa em tempo real. Os participantes sio
considerados ideais quando além de trazerem suas experiéncias, sio capazes de gerar
ideias e solug¢des inovadoras e incubidos a mudanga sistémica (Jones, 2018; Palm et
al., 2024)

Como processo, conforme cada problematica ser dinamica, parcialmente tnica
e necessite de discussdoes metodolégicas fluidas ao invés de métodos pré-escritos
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(Sevaldson, 2022), aponta-se a relevancia de praticas participativas e dialégicas para
design de co-criagao. (Jones, 2018; Jones e Van Ael, 2022).
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Conclusao

A partir dos resultados obtidos ao longo desta pesquisa, constata-se que a
transmissao de informacdes entre os atores do Servico de Atendimento Médico de
Urgencia (SAMU) da capital do Estado do Rio de Janeiro é fundamental para sua
eficiente funcionalidade, ou seja, aproveitamento do golden honr e socorro de
pacientes.

O SAMU, desenvolvido para “desafogar” prontos-socorros, dos hospitais
publicos, por sua vez tidos como porta de entrada do Sistema Unico de Saide (SUS),
nasceu com o proposito contrario a ideia de “ambulancias vagando sem rumo”.
Entretanto, publicagoes da area de medicina e enfermagem de emergéncia e urgéncia
evidenciam a centralidade no perfil de profissionais da saude e a necessidade de uma
integracdo regional entre os componentes da Rede de Urgéncias e Emergéncias na
cidade do Rio de Janeiro.

O problema mapeado ao longo desta dissertagao: “A dificuldade de
comunicagao entre ambulancias do SAMU e unidades de saude publicas”, levou a
pesquisa bibliografica narrativa e documental das politicas publicas de saude do pais
e do SAMU do Rio de Janeiro. Bem como pesquisa de campo feita especialmente
através de visitas a0 Hospital Municipal Souza Aguiar na capital fluminense.

Conforme o objetivo geral de identificar os agentes e relacionamentos que
contribuem para a falha de comunicacio durante o atendimento pré-hospitalar de
casos avangados do servigo de satude, por meio do design sistémico e do policymaking,
foi desenvolvido um gigamapping objeto-orientado e outro relacionamento-orientado.
O foco foi em, através da pesquisa, tornar claro o fluxo da comunicagao do SAMU
durante o atendimento de casos avan¢ados. O mapeamento foi feito de forma fisica,
assim como digital através da plataforma Kumu.

Dado a natureza wicked do problema enquadrado, requer-se uma abordagem de
co-criagao junto aos atores afetados. Essa constatacido tornam contraproducentes
intervengoes solo. No entanto, conforme o acompanhamento dos seis passos para
criacao de Gigamap a partic do System Oriented Design (SOD), foi ilustrado através de
representacao visual um plano de desenvolvimento futuro para a situagao problema.

Isso é dado conforme este trabalho ter a preocupacao de trazer analises do
mapeamento proposto, seja através de Analise-ZIP (conforme o SOD) e analise de
redes sociais (SNA), a partir do mapa digital para embasar o processo de policymaking.
Esses resultados podem vir a ser essenciais para a elabora¢io de documentos, como
policy briefs.

Assim, as possibilidades desta pesquisa se estendem para além da darea
académica e adentram o ciclo politico. Explicita-se que ela pode vir a auxiliar no
enquadramento de problema de saide publica, entrar em uma agenda e ter seu
desenrolar em uma nova politica publica. No entanto, reitera-se a necessidade de
maior imersao no cenario analisado, conforme a falta de engajamento de gerentes,
diretores e liderancas do setor documentada.

Apesar dessa restri¢ao, esta ¢ uma pesquisa que eleva o papel multidisciplinar
para abordagem no campo da satude, especialmente dos designers. Abrem-se, assim,
possibilidades para estudos posteriores tanto na area da medicina e enfermagem de
urgéncia, quanto também em areas de criacio, direcionadas a intervengdes com apoio
de figuras (meta)designers.
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Amolhe-se 0 memormndo apresentado peln Diretoria de Au-
ditorin, Fiscalizagio ¢ Normalizagio, que manifesa o sua concors
dincin com o8 termos do rélatdrio de auditorin, ¢ opina pelo de-
ferimento do pedido de credenciamento da Autoridede de Regisro
AR BDI r.-H NESS DHGITAL INTELLIGENCE LTDA., em re-
lagio is P 5 de Certificados Al ¢ A3 da Autoridode Certi-
ﬁn:adnm FERT}BIGN MULTIPLA, Em vista disso, ¢ consoante pi-
recer exarado pela Procuradoria Federal Especlalizada do ITL defere-
s¢ 0 credencinmento, nos termos do ant. 4 da Resolugio n® 12, de 14
de Fevereiro de 2002, do Comitd Gestor da ICP-Brasil, e do w, 8 da
Poctaria o* 102, de 05 de novernbro de 2003, deste Instituto. Intime-
se, Em 26 de abril de 2004.

SERGIO AMADEU DA SILVEIRA

Entidudes: AC SERASA ACT
Pmocssos: DOJOU.ODDUH."ZDG}J—I
o

e DDE0O.000014/2003-56.

do pela Diretoria de Au.
ditonn, |I3£III£I‘IQI10 e Nunmnlmu:nn_ que opinon, pelo scolhimento
dus alteragdes requeridas peln AC SERASA ACP em 14 de abril
2004, tendo em vista o contormidede com as normas da [CP-Brasil
Em foce disso, e com fulers no irem 312 do Resolugio CG 1CP-
Brasil 0" 6, de 22 de novembro de 2001, defere-se o requenmento de
alterngio dos suas DPC e PC. Intime-se. Em 13 de abril de 2004,

Entidades: AC SERASA AC.
Prmhoﬁ. O 10 mISJZN}W & 00100000012/ 2003-67,

Il o do peln Diretovia de Ap-
ditoria, H«:ninscz.o & Mormalizagio, que opinow, pelo acolhimento
dus alteraghes requeridas pels AC SERASA AC em 14 de abril 2004,
tende em vista a conformidade com as normas da 1CP-Brasil. Em
fice disso, ¢ com fulero no item 3.1.2 da Resoluglo CG ICP-Brasil n*
6, de 22 de novembro de 2000, defere-se o requerimento de alicrgho
das spas DPC ¢ PC. Iotime-se: Em 23 de abell de 2004,

Entidades: AC SERASA CD.
insu«. CHO e D025 2 (0 - |-l = (TR EWON 0N 200349,

o peln Dirctoria de Au-
ditoria, Flen:ahmcio e Nomallzagio, que opinon, pelo acolhimento
das alteragies requeridas pela AC SERASA UD em 14 de abril 2004,
tends em vista o conformidade com as normas da [CP-Brasil. Em

1.2 da Resolugio OG 1CP-Brasil n®
s¢ o requerimento de alteragho
Em 23 de abnl de 2004,

REMATO DA SILVEIRA MARTINI
Em Exercicie

face disso. © com fulero no iem 3
6, de 22 de novenbro i,
das suas DPC ¢ PC. Intime-se,

SECRETARIA ESPECIAL
DE POLITICAS PARA AS MULHERES

PORTARIA N* 16, DE 27 DE ABRIL DE 2044

A SECRETARIA ESPECIAL DE FUI.[TI(.Ab PARA AS
MULHERES DA PRESIDENCIA DA REPUBLICA. no uso das
atribuighes que lhe confere o parigrafo Gnico do an. 87 da Cons-
llt\l‘tﬂ © tendo om vista 0 disposto no art, 22 da Lei n* 10L683. de

miaio de 2003, resalve:

Art, 1" Divelgar ¢ Termo de Releréncia, msiiﬁm’do < 4 w
vado por esta Secretaria, contendo o8 critérios pa E‘v‘n\e
admissibilidade dos projetos referetes ao ngmm: III ‘(_nmh ||=
Viokéncin Conra as Mulheres™.

meij';af inico. A integra do Termo de Referéacia encontra-
e disposiclo no sitio www, presidén cia. govhrspmulheres

Art. 27 Fica estabelecida o dat limite de 21 de maio de 2004
comn pras maximo para recebimento de propostas de apoio fi-
nanceiro por parte desta Secretarin

Purhgrafo nico. A dat limite eemlbdu.‘!dn no q\-pw sorh com-
provada medisnie corimbo de

Art, 3% A Secretarls terd um prazo de sessenu dias, o partir da
entruda da pr Péra OProver ou rejeitar o p p, tendo o com-
promisa -Je comuniear a0 proponente o resuliado di lnall.ﬂe o pleito,

Parigrafo tnico. A aplicagio do prazo estabelecido no coy
daate Mlﬂnﬁg!: projetos mplr.n:;"ﬁ(ncsn E:u Secretaria passs a'lmr
gorar & partir da dota de publicag@o desta Portaria.

At 47 As propostas relatives s dotopdes orgamentarias,
nominalmente identificadas na Lei o' 10837, de 16 de juneiro de
2004, no dmbite desta Uni Olun!:mum submeter-s¢-0 a0 dis-
posto nesta Portaria.

Ar 5° A Secretarla divelgard os nomes dos servidores para
atuar junte oo pithlico rxn:ﬂm. para prestar @ orbentagdo técnica ne-
v&edr‘ia relativa & apresentigio dos projetos, conforme definido no
Termo de Referéncn ¢ no Munual de Convénios.

Art, 8" Esta Portaria entra em vigor na duta de sua Publicagio,

NILCEA FREIRE
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ANEXO B - DIARIO OFICIAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO-31

DE AGOSTO DE 2020

PODER EXECUTIVO

Secretaria de Estado de Sande
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
ATD DO SECRETARIO
RESOLUGAC SES W 2101 DE 71 DE AGOSTD
E A GESTAD E

mgﬂmn
DO SERVICD DE A'!mw%zﬁ

SAMU 102 PARA A FUNI 0 DE

VE!
Sh DO EST 00 RIO DE J.
0 SECRETARIO DE ESTADD DE B& e Lso ﬂ.ﬂ: mrbur

&ﬂ“m?m T .

CONSIDERANDO

- @ Le n* G040, ge 19 Oe sstemibro de 1950, que dspde sabre as
AR B MOS0, AIAECED € ISCUDErSCAD da uuudu & o
Heracns i i

Sanizagn B o dos
Iras prowidencias:
@ Lel b 5464, de 17 de dezernbro de 2007, uua autonze o Poder

EXBCuliun & MSIfUIr @ “ndachn ostatal 6oa Nospiltas gerals’, a hn-

estalal dos hospitas de umncia® 0 egialy dos

inelilulos de soice w da venlral exlsdud de 1ra-.w|w‘ = da oulras
erdincing

- L r* B304, mzsnesoomnaezmz diephe S000E & oo

rrinacin
uw-nnsmmm&-mmnumnm

o Pamcer o 2072020, com Visis - PGE PGEPG1SMNOden da P
um & Parecer I I85. ambos exarmdos pala Subsecretara Juridica
cesta Secreiari de Estado de Sande;

- & Nota g THIA
m-mm;enlanﬂmdq

- & Decsan Fundamentada de Apficagao de Sargso, apicada pala

, aitida

Suteerelole  Emcghe. nos autos G0 Prossce f 0 SER
CE000 10034 TR 020,
RESOLVE:
iy “m ¥ nnam::;a I du Herwdi et
o e nor mu o s B pri-
«! dhe Alendmento Kédvel de Ur-

lrﬁd nns hﬂu dit

?—u—.\a - 182 Cagital,
e do Estade do R de Jamio,
- A Fundngho Soldo deverd Inlcu;':\: Iratntinns: dmlluu-um a

do raspy mmluad:u da Funtagao

DIARIO @oﬂcmL

ESTADD 0

Foriaris MEIGM A° 2908, de 20 de dessim de 2012, que qui
Ahca Uridade fo Pronic Atandimente (UFA 24h| & estabeiecs recur
Amll!l!mmcm ao Teto Financeiro Anual Se Media & Al
Complaicads do Estada do Rio de Janeio o do Municpo do Bara
Manzz (R

- a Porana MSIGM i B57, do 11 do aonl da 2014, qua quakfica Ui
dute de Pronio Alendmenio (LIPS 240 - Barm Manse, Pm\'e |I|J u»
Municipio de Bara Mares [RJ), somponani do Bloco da
Mede o A Compinddade Amauiatons @ Hoaplaiar

Portana MSIGM r E17, de 26 de man de 2015, que estabelece
mcursis g incenivo pars custeio e gquaifcacio de Unidedes de
Front Atendiments [UPA 2401 componante do Bioce da Awngho de
Midie o Ala Complusidade Ambuletons & Hospilalar

- & Porarsa MSIGM n° 2 328, do 2 de agosio de 2016, quo desatlin
& dedur o8 fecurscs fnanceinos do Boco de Cusleln das Aches

5 Piblcos de SAick meoporadca A0 Gropo de Asancan dn
Méda » Alla Complesidade Amitutstonsl e Hospitalar cos Muncipics,

- & Ponara MS/GM n° 970, da 27 de m&io de 2013, que Quaiica
Unidada de Franic Alancimanto (LA 24 o eslibalecs recrsos
complementares @ saram i a0 Teln Finanoeiy Aousl de
Média & Alta Complesidade 8o Estado do Rio de Jonelo & Municipio
da Belford Rewo (RJ) Bloco 43 Alengso de Média @ Alta Complex-
dade AmEuistonal o Hosphalar:

- a Portara MS/GM r® 971, de 27 de mao de 2013, gue guakfica
Unidarde g Fronto Alancimante (UPA 240} & eslabeiocs recses

complementans a serem noorporadas 8o Tulo Financeso Aol de
Medin ¢ Aty Gompicsidecs do Estado do Ric de Joneio & Municipio
de Beiford Rewo (RS Bloco da Atenglo de Madia & Al Complexi-
dae Ambissonal & Hosphalar:

- a Portana MSIGM m* 166, de 8 de dezemom de 210, que as
fabelecs rcursos & seram ncorporados ao Telo Franceio Anuel de
Mida o A Complosidade do Edadoe do Rio de Jangiro & do Mu-
nicipin de Cabo Frio )

- 4 Portaria MSIGM n® 1451, de 1€ de [ulho de 2013, que quaifica
Unidade de Fronlo Alendimento [LIPA 24h) do Estado do Rio de Jar
neim, localzada no Municpla de Cabo Fria 7] - Elmo da Atncin
dn Madia » Atz Complexidade Ambulatoral & Hospial

- @ Portaria MS/SAS n° 180, de 13 de marco de 2014, que reraneis
a Wmilta fnanceim srual ralant & esallancin de mede @ sla corm-
plenidada hospitakir & ambuistan do Estado du Riv da Jandre:

- & Porara MSSAS n“BIQ e 16 de sposm o 201.1 meme
o Limie Flnancern Anual miemre 4 Asustincla & AR
@0 Em dD Rio de Jangio,

ansicc do ssnipn em gquestio. abl
terceros.

§ 2° - A Socrotaia de Estado de Salido colebrard tommo de
ragho tacnice com @ Secelaria Oe Estade de Delesa Civl Da"amr
blizar o furiccnamentc dos servges no periodo rensiicrel.

Arl. 3 - 02 [BM0s 0 presiagio do semvic, Inckishe matas. con-
Irapartida o plm. zerdn nbmm e nuiunn!:nu de coriraio de gessc

enpesfon, o acda, &m de irphada e monnin-
manc, psla suauml.ana Ensathn, sunwmata‘\a o Hngulaph a
bnidades Subsecrefana Juridca, nos termos. des
sapunies da = Ectachas 7 61847,

P afo finkco - O conirabo da gastio prverd a data de inicie da
ardgea S serirs G gasiia fr a data du in
Art. 20 - »\mn’en&uﬁn rda'ﬂu no @ 1° nia e siashso

o assungio das abngagos cantaldas por tercarts duantd 4 Gn-
wlgEo dor Sanagos du ﬁundumerm Mu-m e Urpnia - 182

Art. & - Esin Resolufo entrard em vigur ra duts de sus publcegdo,
wom siedos 3 contar a parlir de 20 de setembro de 2020.

Rins da Janaira, 21 de apasta de 5020
ALEX BOUSQUET
Seuretdnio do Estade do s..uu
u: zam7EeA

SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE
COMIBSAD INTERGESTORES BIPARTITE

ATO DO PRESIDENTE
DELIRERACAD CIB-AJ W° 6243 DE 18 DE AGOSTO DE 2020

ESTABELECE A TRANSFEREMCIA DE RE-
CURSDS FINANCEIROS REFERENTES A
CONTRAPARTIDA ESTADUAL PARA O CUS-
TEID DAS UPAS 244 MUNICIPAIS DD ESTA-
DO DO RIO DE JANDIRO,

Hospitalar =

-8 Portarla MS/GM " 174, te § de feverdiro de 2013 que Estabelace
FHCUTEDE 3 sRM noorporacos a0 Tk Firencam Anual oe Mide &
Alta Complaxitads do Estagn do Rio de Jansim & oo Munidpo de
Cabo Frio (RJ)

- 3 Fomana WS{EM e B17, de 26 oo man ds FM5 qua estabaloce
mouEgs o Ieenlho pas cusmo & qualfcacio de Unidades de
Fronta Atondiments [UPA 24y tdo Bioco ta Alengao de
Média o Alls Compleddade Ambulaions e Hoepilalar,

- @ Poran auﬁlﬁmn“ww e 7 de Bgostn da J014, qua eats-
buleos revurios pam cuseo de Lnidsde de Pranio Aendimenio (UPA
2an, itanl \Waitar Garcia, Pore 1], ocadzacs no Mumiipie de Ou-
que de Camas lli-lh me do Boco da Alergha de Méda ¢
Alta Complaxidas Ami ® Hespitaiar;

- a Pottaria MS'SAS r® 1.333. do 27 do novemnbro de 2014, quo ne-
mandgja o limite fnancelo amsal redaenis & sessancl da mada 6
ats complesdace haspialar & amiatonal do Esleco do Rio da Js-
neim:

- @ Porada MSGM 1 1657, de 24 de novembio de 210, qus Es-
tahnlecs mouros & serem incopardos ac Teto Franceira Anual de
Mida o A Complanidaca do Edada da Ric do Jancro o do Mu-
nicipio de Hagaal - RJ

- @ Partara MSGM r* 1,603, da |2wjmm da HE2, quu edabokice
FECUTEOS @ SErEm etn Firanosm Anual ce Medn e
Alta Complexidade do Estada - Fia de anas e o Miriinio de
Ragual AL

- & Portara MEEAS 0° 843, do 17 do agost do 2012, quo rmanci
a fimils fnanceim anual roforents 3 sssisncia de méda = dla corm
pleniciady hasplialr o ambuisonsl do Estado do Rio da Jenere:

- @ Portana MEIGM n® 2261, de 27 de jubo de 2018, que desatilitn

Unidades de Pronis Alendimentn [LIPA 240 Raguai, rmm a dEﬂII o

mecutsos franceins do Bloo de Cuskeio das Agdes

bicos da Samlma:‘:wmdﬂmos M&&aaﬁ\lm
o Homtals

O FRESIDENTE DA COMISSAD ne
wan de wAs aibugles o

CONSIERANDO:

- a Portana ME/GM n* 3464, do 11 de novemoro de 2010, que es-
tbeocn renreon A o incorpomdos a0 Teto Firancaim Al de
Média & Alta Complexdade do Estndo de Rio de Janeira e do M-
nicipio de Angra dos Ree.

- 6 Porgris MSIGM o° 243, da 19 de feversio do 20112, que qualfica
Unidada do Proots Aendmieo (UPS 24 o estaboiocs mcumsos: &
sarem Incorporados a0 Tele Franceino Anual oe Medis & Alls Com-
plexidade do Estado do Ric de Jansiro @ do Municipio de Angra dos
Rais {RJJ;

- a Fatana KESAS 1 910, de 15 de dezembn de 2011, que frata
G Eanaameme da 18t Bnancain

- a Portaria M&GM n* 3710, do 18 do novembro du 2018, qua res-

tbetese imnsferénoly mensal de resuses francerms pam o ouseke

mensal de Uniimces de Fonio Aendments {URS Z4R, de Muncs

pios;

- a Porara MS/GM n® 2572, de 20 do agosso co 2018, qui as-
o incentivo de cusso & gualificagio as Lindades de Promto

Alendimento (PR 24h) de Munic pis;

- & Portais MSGM i° 4001 de 16 de dezembro de 2050, que es-
tabions Moreos A Teto Financain Anual de
Méta ¢ Alth Complenitade do Estado da Rin de Janeim (RJ) e do
e pia e Araruama (Rp

- & Poriada MS'GM r 2907, do 20 de dezambro de 2012; qua qu-
W Unidade de Pronio Aleadimentn (UPA 24h) & eslabaace racur-
505 A Serem Incomarados A0 Tets FRancero Anual ¢ Media 8 Ata
Complecklade do Estade do Rio de Jarmin ¢ do Munkipo de Am-
g (R

- @ Fariann MEKGM ' 4309, da 30 de dezambeo de 2010, que ho-
Eilta umn:mn e Prnto Atsdinant - UPA na municipl de Rio da
dangin -

-BPMO(GNBW ™ 1562, de 7 de ho de 2011, que eslabalere
reCrsos A SAEM CEendieRd 60 R de Janera;

do Estado do Rio de Janai
m;

- & Porare MSISAS n* 347, da 18 de Godl de 2012, qus trata de
rermanefamenn de el fnanceir;

- & Porlaris M3:GM n* SO0, de 21 de margo de I012, gue estabelece
MCUMGOS A SEMM reorporades a0 Tew Financeim Anual e Meda o
Alta Complexidade do Estads do Ro de Janeio & do Muedpo de
Rapcruna (RJY

; , Potaris ME'GEM " 955, da z? de maio de 2003, qus quaidca

de Fronto Atencdments (UPA 23h) & eslbsooe recirsos
‘oo Enm tmrporu:u: @0 Telo Financeirn Anusl de
Midia & Als Complexidasa da Eslade & Municpo 5 Nagenna (R}
comperene do Bloc da Atengao de Médis & Als Corplesitads A
bulatorst 4 Hospitalar;

- 8 Pofere MSIGM r° 964, 0 27 e meio 08 2043, qua queiice
Unidada de Dmnno Adondimantn (LR 240, o esinbooch roceecs

complementares @ serem oporadas B0 Teto Financers Anual de
Médin & Alta Complesidade do Estado & Municipo de leperuns (RJ)
wompenente do Blow da Alengdo de Médis e Alle Complexidade Arm
bulstorad ¢ Hosplaler;

= & Potara MS/GM n* 3.079, de 7 de oulubro de 2010, que Ests-
Boken recurss B sarn incorporadas a0 Tiln Firancoes Adusl du
Madie & ARa cwnlaalnwe do Faade do Rio de Janeim 6 do Mu-
nicipo de Mace -

- & Poraris MSIGM n° 3062 de 27 de detemioig de 2012, que gus-
Afca Uridade de Pronto Asendimentc (UPAL 740 & mﬂs TRCUr-
505 @ serom incorparades ao Teto Financoio odia & A
Compladdads da Estado do Rio de Jansina & do Mundp-o da Macag
R

- A Portana MEAGM P £.709, da 15 e agosn de 204, que sus-
Ppence a fansderandn de recumos inanceims refereries a0 custel de
Unidardes: de Pronko Merdimento [UPA 24h)

- @ Potaria ME/GM n* 2422, da 15 da outubm de 2013 que Eshs

bulca recusos par custoo do Unidado do Pront Alcrdimant,

Calzada o Munkipo do Maca (RJ), Exteds 0o R do Janeid - S

oo Alengio do MAda e Ahs Complexidode Ambubsiots 8 Hosi-
talar

ANOD XLV - M 16D - PARTE |
SEGLUNDA-FEIRA - 31 DE AGOSTO DE 2080

- n Poaria MS/GM n* 3126, de 28 de dezembre de 2012, que es-

ABhEINCS MCITSOS & S660M Inco Ao Teto FRancesn Anual de
Meda & Ata Complexidade oo Estado do Rio de Janeimo e do Mo
sk da WManch (R,

- o Forlarla MS/GM ' 1,007, de 28 e mako de 2013, o qualiice
Uneade do Pronto Atordimanto (uPA 24h} o cetbalica mEUrs
complementares o serem noopoatos oo Teio Fronoeim Anual de
Mads o Ata Complesidade do MIJIﬂPD o Maricd (FLi), comporenie
do Bloco da AsencAo do MSTIa o AR Coeplasidnde. Ambuimanal ¢
Hospitatan

- & Portaria MS/GM ° 1.008. do 20 de maio de 2013, cue qualifics
Unicerde da Pranto Aterdimento (UPA 2-tnl 0 eatElalecs FRCUraGE
ounuamenle(as A GRrAM NOpatos so Tao Frencem Anual de

& Al Cormplesidude do Mu\dpin die Markad (R}, comporent:
do Bloeo da Aancho da Madia o Al Complaxidaode Ambutatorial e
Hospitaia

- & Portaria MS/GM n® 1767, de 25 de agosto de 2014, quu:uﬂa—
beleca a transferfincia do rocusos fnanceircs do Bicco do Ades

de Méda e Alla Complexidade referantes &0 custeio de Unidades de
Pronta Mandinanto (UPA 24h);

- Portorie MS/SM o 995, de 14 de margn de 2014, gus sspende
A transferEncla de fecirsos Anancaims do Binco de AlenzAn oe Meda
@ AR Complexiadade mferontes cumtin da Unidades de Fronio
Merclmanto (UPAL

- @ Poitaria MS'GM ¥ 1.528, do 4 de setembro de 2012 e 65
NdBCR FRLUISOR @ SErm Inca, a0 Telo Francesu Anual de
Meédn e A Compleddade do Extedo do Rioode Jensim o oo M-
nicipin da Mlpeke (RJ);

- & Forana MS/GM n* 2518, 0e 5 de uombm de 012, e we-
tahaiecs eCuUrs0s 3 seram inco 0 Tetn Financesn Anual de
Meda & Ala CuwlmanuduEmnoduhndquumm
nicipio da Mildpois (R,

- i Parinnn MESAS o BUS, de 22 de egesio de 2072 que qualfice &
Unidade do Provio Alerdiments do esiadn do Rio de Janoiro o do
i de N dpolis [R)

AIPGI"HHI MS/BAS " 86, de 'Hr.hpncrn da 012 que trata do
e et finsrios

- & Porteria ME/GM ° 3242, da 20 de Gegambro d8 2016, o hi-
hlun & qualifica & Unicade da h—u—lo Aeundmenin (UPA 24h, Dr. Ma-
orieim, Foete 1] Amplinda), & recursas a serem des-
:hadm a0 Estado do Rio de Jen!m & Muncipio de Nitesti (RJ) sus-
porsa apes 3 ancs;

- a Pararia MS/IGM 4003, do 16 da dozombro do 2010 quo os-
labefecd MeCUrEce @ serem INCorpirados 80 Telo Financedrd Anual de
Micda @ Ala Complasidads do Estate o o di Jeredm o do Mu-
ki da Mava Fbumo (RIT

- & Podara MSGM r* 1332 de 5 de |ulhe de 2013, que qualifies
Unigade de Fronts Atndmentc [UPA 34n) do Estado go Rio dn 1o
eim, loclizada no Muniogio e Nova Frirga {RJ}, componanta do
Bioca da Atengac da Méda o Alla Complexidada Ambutalonal o Hos:
atalar,

- @ Fortana MSMGM n° 2B5T. da 4 do dezembro da 2004, GUo Be-
tobeipce moursos de incentho para cusien & qualficagio de Unide-
doe de Promio Atendimanto (UPA 24dh), da Bincn 46 Alan-
80 de Midia « Alla Comphexidade Arbutatonsl & Hospitalar]

- & Portara MS/GM r 2.174. de 19 de julho de 2018, que guaifica 2
Unitle do Prarta Aoedimonta (UPA 24h Comandador Soacas, nava)
& aplabakoe recursn oo Bloco da Custéo tes Agdes & Sondcos Po-
blcos de Sauda @ ser inmrporado 0 Grupa de Atangio os Midia &
AR Complentade Ambulaicrial @ Hospitalar - MAC da Estado Ro de
Jangito & Municipo de Novn igunga;

- a Fortana ME/GM n® 1 278, do 2 da unho de 2011, que astabalecs
recusos @ semm ncurparades a0 Limite Anancero Anual da Madia o
Mda Complexidade do Estado do Rio de Jancin e do Municipio de
Patrpolia (RJ)

- m Portaia MS/SM n* 3.064, da 27 ce dezembro de 2012, que Qun-
fifica Unidate de Pronio Atendments (PR 240) & estabslecs e
%13 @ SeMm incomorades a0 Tao Financaln Anal de Media 6 Ata
Cmplaaldaa& do Estado do Rlo de Jorsie & do Muricipo de Pe-
troplis {(RJ)

- & Portada MIJSAS r® 682, de 17 do julla de 2012, quo redofne o
fimdla Fanceir menaal, deatinad &0 custaio da Nefraiogla no Eetado
do Rio de Jans o

- a Portatia MSJW 1362, du 4 de julho de 3012 gue sslabebece
FRCLIEDE A ncomonadas ae Tk Financelro Amial do Midia &
A Gumplnmd-dﬂ do Estado do Rio de Janeim o do AMunicipo de
Patrdpciis [RJ);

- B Portarla MSAGM n* 3063, de 37 de dezembre de 2092 qua Que-
lifics Unidade de Pronto Atsndmento (UPA 24h) & estabeleos reour
305 @ serem Incomorados oo Teto Financelo Aruml de Meda e Ata
Complexidade do Eede do Rio de Jorsire & do Muricipo de Pe-
tnipelis (R

- a Portaria MS/2A3 n” 1.288, do 19 do novombro do 2012, guo Ro-
manaja o limite fnancaire anual referants & ssdméncis do mbdia e
aka compiexliads hospllalar 8 sministons! do Estado do o de da-
Aeir:

- & Portaia MSIOM 0 2874, 0w 21 de selembm oo 2010, e hi-
it Urittacle 32 Pronlo Alsndmenio - UPA ne Municipic de Ressnde
“RI;

- @ Portara MS/GM " 1413, de § da Julho d6 2012, que eslabebes
FEGFBOR 8 SR NCHporadas a0 Toln Finencoin Anual da Midia o
Ata Complexidnde 8o Estado do Hio oe Janeim e do Munioipia de
Resende (RJjx

-a Pnrmnu MEIGM A% 1.012, de 38 de mako de 2013 Qw walalehece
OGS0 s 20 Talo Financeiro Amual do Mida o
Ata Q:mnlmd-dum&mmdoﬁnmhmmsduh‘m:lnude
Resonde (RI) para custeio de Unidade da Pronio Atondimonta (UPA
24h), comporents do Bom da Alngo da Mada o Al Compled-
duce Ambulatonal @ Hespitalar

- Portaria MSIGM * 1011, nu 26 de rwio de 2015, que wxisbeiece
rRCLEDY &0 Tety Financele Anual de Midia &
Ata Compleaidade o Exindes o Ry d, Jameim o s Municipe do
aum R pam custaie du Unidade da Pronio Alendimaria (URG

2ah), componeate do Bt da Alengla do Mada o Al Complel-
dada Amiulatd s @ Hoepialan

- @ Portaria MIS/SAS n* 843, de 17 de agasio de 2012, que remanein
o Iliribe Tinanceirs sual reterents & assiskireis du rméda e alls s
plexdace hospilalar & ambulstorsl do Estado do Rio de Jansin:

- & Portana MEGM r* L4614, do 24 da junha do 2011, que aslaboloco
PECUFBOS & BEMM Comorades 80 Limte Fnancedo Arual da Madia &
Al Complesidade do Estado do Rie de Jarire fJ) e do Muicipo
de Rin Bantin (RS

A IMPRENEA OFIC AL DO ESTADO DO RIODE .IA‘NEIRD parante a aulentiadade deste
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ANEXO C - CANVAS DE PLANEJAMENTO E REFLEXAO DO

A

PROCESSO “A RODA DE PRATICA DE DESIGN SISTEMICO”

r

GO dN-4827 | 1707 dweywalg ewu

i|njasn aq 2w spooz 7
A0 SHIALUINASHU] S[D10W JBUYA |
51003 a3 9sn 0} painbay |
B4 §J1S IBYM (Sanaalgo Jno

- anawae sn djay |im sanbjuysay

|10 20005 "SY50] 'SAMAIID JEYM

- tysecudde s

ur Aiigedes ping am jim moH
. pdope am yBiw aunpasosd
10 {32005 ‘poyaaw LpIym

F38 FUJOmM 3m 3UE J3A3] YIIYM

Ak

£11) YJ0M SIL) SB0P 3J3YM

(%) @3132R4d

UO!JE?Joqeuoa ar\\_f'“\

‘mojaq suonsank anasid
a1 Japisuod Jyrea yoeoudde ipaau £yl op 1eYym
TM [JIM MOY PUB USUM mw-n_n.c_.—n— .

£8ulag Ayl op 1eym

ssaseyd Jo sadeds i

'suatuow K2 U3 318 18UM “ Zpanjonul 3 01 Spa3U oYM,

a|doad

duwreyworg
Histitial

ipanedan
PUE PIEN|EAR 'PAISA] 2( SININ0 pue suonde
ano [im Moy pue uaypy, Sujusea) anndepy

iSWwshs

pue swiajge.d xajdwod Jo aimeu pagpauuodsail)
pue JjweuAp ay o1 Suipuodsas pue uisiugosas
am aJe moH :Aaxajdwod Suisiudodey

F8upew-uoispap

aueys pue diysiapea| ayngLasip Jamod asuejegad
am Y moH ¢Aym pue padajiaud Aensn

aJe SEIPI PUE S3210A 350UM 1amod Suisiienby

fuonae paj-Aunwiwod Suiuoddns am
a1 moH /sipBuans pue syyd fouale enplapul
2uipadsal am 248 MOH UOIIeUIWLIIAP-§12S

JUORILe 3AN28(|02 Joj paJinbal ale sadinosal
puE suoIpuod Jeypy csiuedpiuied asianp a8elua
1580 @M UED MOH :UO1IBI0QE|[03 BAISN|IU|

Juepoduw

HIOM 5|43 51 KUM 2SBLLIONINO PaJ|sap pue
s|eod;saanaalqo Jno aJe 18y, (uaaLp-asoding

4% sadpungd

FPBAJOAU] LAY SOL/SOM 044 SUI0DS0 PINOM PAAOAL 3 01 SBaaU oYM *3'| 'pR3|dwod Jo Aemuapun s11aafosd e J paBueyd aq pinoys Ing 'asusl 1uasaud u) |8 3J8 3J3Y sUoNsSanb A3y ‘310N

SeAURD U0NI3|JaY pue Suluueld
[99YM @2130e4d uSisaq 21walsAs ayl



	Dissertação de Mestrado Final
	Ficha Catalográf
	Dissertação de Mestrado Final
	Agradecimentos 
	Resumo 
	Abstract 
	Sumário 
	 
	Lista de Figuras 
	Lista de Tabelas 
	 
	Lista de Quadros 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Lista de Abreviaturas e Siglas 
	1 
	Introdução 
	Procedimentos metodológicos básicos 
	Quadro teórico e objeto de pesquisa 
	Síntese das partes que compõem o trabalho 

	2 
	Revisão crítica da literatura 
	Assistência médica de urgência e emergência no Brasil: primeiras políticas de saúde até o SAMU 
	Organização do SAMU no município do Rio de Janeiro 
	Aspectos e fatores que influenciam na comunicação de urgência e emergência 
	Modelos globais de serviços médicos de emergência 
	Design sistêmico de serviço público de saúde 

	3 
	Metodologia 
	 
	4 
	Gigamapping da comunicação no SAMU do Rio de Janeiro: primeiras três fases 
	Hipótese ambiciosa e inicial e Framing e layout básico 
	Desdobrando a complexidade 

	5 
	Gigamapping da comunicação no SAMU do Rio de Janeiro: últimas três fases 
	Seleção e análise 
	Refinamento, síntese e formulação de problema 
	Planejamento para desenvolvimento futuro 

	 
	Conclusão 
	Bibliografia 


