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RESUMO

ORGANIZACAO E SEGUIMENTO ASSISTENCIAL DO CENTRO DE
ATENDIMENTO AMBULATORIAL AS VITIMAS DE ACIDENTE DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

AUTORA: SOELI TERESINHA GUERRA
ORIENTADORA: SUZINARA BEATRIZ SOARES DE LIMA

Esta tese teve como tema a organizacdo de servigos de satde para a produg@o do cuidado as pessoas
vitimas de desastre. O objeto da investigagdo foi a implementacdo de servigos de satide para a oferta e
a continuidade do cuidado das pessoas que vivenciaram um desastre. O objetivo do estudo foi analisar,
considerando os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), o processo de organizagdo e
implantagdo do servigo e de produgao do cuidado para o seguimento assistencial dos sobreviventes do
desastre da boate Kiss, do Centro Integrado de Atendimento as Vitimas de Acidente (CIAVA), do
Hospital Universitario de Santa Maria (CIAVA/HUSM), na perspectiva de trabalhadores e gestores. O
caso desta tese foi o planejamento, a criacao e a implantagdo de um servigo para o seguimento do cuidado
as vitimas do incéndio na boate Kiss, ocorrido em 2013, na cidade de Santa Maria. Tratou-se de um
estudo descritivo e analitico, orientado pela abordagem qualitativa, que teve como sujeitos os gestores
e profissionais que tiveram e/ou possuiam algum envolvimento com o desastre da Kiss. Para responder
aos objetivos propostos foi realizada uma pesquisa de campo com a utilizagdo da triangulacdo de dados.
Do contetido das informagdes coletadas emergiram duas categorias centrais: 1- estratégias de
organizacdo da continuidade do cuidado aos sobreviventes de desastres — o caso da criagdo do CIAVA;
2- dificuldades e facilidades para a organizagdo do servigo e para a continuidade do cuidado dos
sobreviventes do desastre e sua relagdo com os principios do SUS — universalidade, integralidade,
regionalizagdo e participacdo. Apos a analise, foi possivel perceber que a organizagdo do servigo
considerou o principio da garantia do acesso, com a preocupagao de que a oferta do servigo alcangasse
a integralidade do cuidado, e também a autonomia das pessoas que estavam sendo cuidadas. Dentre as
dificuldades, a insuficiéncia de recursos destaca-se como a de maior impacto, percebida, tanto para
estruturagdo do CIAV A como para a efetivacdo do seguimento assistencial as vitimas. Foram destaques,
dentre as facilidades, o papel do HUSM e da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), a implicacao
dos profissionais, a centralidade do usuario na construcao dos fluxos de acesso e as decisdes colegiadas.
A tese sistematizou a organizagdo da continuidade do cuidado, e a inovagao produzida com a criagdo do
CIAVA/HUSM. Com a apresentagdo dos resultados pretendeu-se que este estudo auxilie outros servigos
de saude, quando se depararem com situagdes assemelhadas. Descrever como, no caso concreto do
desastre da Kiss, estruturou-se o seguimento assistencial busca contribuir para a produgdo de
conhecimento acerca do cuidado em satude nas situa¢des de desastre.

Palavras-chave: Organizagdo e administragdo. Sistema tunico de satde. Desastres. Gestdao em
saude. Equipe da assisténcia ao paciente. Vitimas de desastres.






ABSTRACT

ORGANIZATION AND CARE FOLLOWING OF THE AMBULATORY CARE
CENTER TO ACCIDENT VICTIMS OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF SANTA
MARIA

AUTHOR: SOELI TERESINHA GUERRA
ADVISOR: SUZINARA BEATRIZ SOARES DE LIMA

This thesis had how subject the organization of health services to production of the care to the
people victims of disasters. The object of investigation was the implementation of health care
services, for the offer and continuity of people care, who experienced a disaster. The study aim
was analyse, considering the values and guidelines of Unified Health System, the organization
of management and care of the service that assisted, to the follow-up, to the victims of the Kiss
Boate fire, of the Ambulatory Care Center to Accident Victims (CIAVA) of the University
Hospital of Santa Maria (HUSM). The case of this thesis was the process of planning, creation
and implementation of a service for the care follow-up to the victims of the Kiss Boate fire.
This 1s a study descriptive and analytic, guided by qualitative approach, that has as subjects the
managers and professionals who had and/or have any involvement with the Kiss disaster. To
answer the aims proposed, it was performed a field research with data and sources triangulation.
Of the content of information, emerged central categories, about service organization and
production of the care, the facilities and difficulties in implementation of the continuity of care
to the victims of disaster, and in their relationship with the values of Unified Health System —
universality, integrality, regionalization and participation. After analysis it was possible
perceive that service organization considered, effectively, the value of access guarantee, with
preoccupation that offers of the service achieve the integrality of care, and the autonomy of the
people that are being caring. Among the difficulties, the insufficiency of sources stands out as
the largest of all, perceived to structuring of the CIAVA, and realization of the ambulatory
following to the victims. It was highlights, between the facilities, the role of HUSM and Federal
University of Santa Maria, the professionals’ implication, the centrality in wearers in the
construction of flow access and the collegiate decisions. The thesis systematized, the
organization of care continuity, and the innovation produced with the creation of the
CIAVA/HUSM. With the presentation of the results, it was intended that this study can help
other health services that may come across similar. To describe as, is the concrete case of Kiss
disaster, was structured the care following seek to contribute to the knowledge production about
health care in disaster situations.

Keywords: Organization and Administration. Unified Health System. Disasters. Health
Management. Patient Care Team. Disaster Victims.
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1 INTRODUCAO

A situacao dos desastres ¢ um tema que mobiliza organizacdes e estudiosos no mundo
todo. A preocupagdo em estabelecer uma orientagdo internacional surge em 1989, quando a
assembleia geral das Nagoes Unidas aprovou a resolucdo que definia a década de 1990 como
“Década Internacional para a Redu¢do de Desastres Naturais (DIRDN)”. Desde entdo, foram
promovidos encontros que discutiriam o tema de modo permanente. Outro marco historico para
o enfrentamento de desastres, a ser destacado, foi a a¢do global orientada, denominada de
Estratégia Internacional de Reducao De Desastres, em 2009. Basicamente, esta acdo define um
conjunto de prioridades e medidas a serem adotadas em situagdes caracterizadas como eventos
envolvendo muitas vitimas (RODRIGUES, 2010).

A pesquisa teve como tema a organizacdo de servigos de saude para a producao do
cuidado as pessoas vitimas de desastre. O objeto da investigagdo foi a implementacdo de
servigos de saude que tem como objetivo a oferta da continuidade do cuidado das pessoas que
vivenciaram um desastre.

No caso da ocorréncia de desastres, qualquer que seja a modelagem de gestdo e de
atencdo adotada em hospitais, estes requerem preparo adequado para o acesso aos servigos de
emergéncia hospitalar para atender situagdes previsiveis, ou mesmo aquelas nunca pensadas. E
preciso garantir aos hospitais a possibilidade de receber com segurancga todas as vitimas graves,
oriundas de complicacdes naturais de satde ou de situagdes de conflitos extremos, como
guerras, catastrofes naturais, dentre outros eventos de massa. Foi o caso do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), no atendimento das vitimas do desastre provocado pelo
incéndio da boate Kiss, em 2013, na cidade de Santa Maria Rio Grande do Sul.

O incéndio da boate Kiss ocorreu no dia 27 de janeiro de 2013, durante a madrugada,
numa area fisica com capacidade para receber aproximadamente 700 pessoas, € que se presume
lotagdo de mais de mil no momento do desastre, segundo informag¢des amplamente noticiadas.
O fogo foi causado pela ativagdo de um sinalizador por um dos integrantes da banda que
animava a festa, sendo que a maioria dos presentes eram jovens universitarios. A auséncia de
estrutura para a saida emergencial das pessoas, o teto de material inflamavel que, em contato
com as chamas produziu gases toxicos, formaram uma combinac¢do de dificil controle para o
socorro das vitimas (LUIZ, 2015; SANTUCCI, 2013).

O desastre da Kiss vitimou fatalmente 242 jovens, destes, 237 no local. Na primeira
hora, apds o incéndio, os servigos de satide da cidade receberam 577 vitimas, das quais 87

necessitaram de ventilacdo mecanica. A rede local contava com aproximadamente 150 leitos
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de intensivismo para atender uma regido de abrangéncia com mais de 1.000.000 de habitantes
(IBGE, 2010). Ainda nas primeiras 12 horas, apds o ocorrido, foi possivel dimensionar o
impacto do desastre causado pelo incéndio. Ao verificar que a rede local e regional ndo
suportaria em infraestrutura, equipamentos e pessoal especializado para atender de modo
seguro as vitimas, o Ministério da Saude, por intermédio da For¢a Nacional do SUS coordenou
a transferéncia de pacientes graves para leitos disponibilizados em hospitais de Porto Alegre.
Foram transferidos, no mesmo dia, 57 pacientes (PASSOS, 2004).

Na sequéncia, vencidas as fases do atendimento emergencial e hospitalar, foi
evidenciada a necessidade de continuidade de cuidado das pessoas que sobreviveram ao
desastre. Iniciou-se, entdo, a fase ambulatorial do atendimento as vitimas, com a implantagao
do Centro Integrado de Atendimento as Vitimas de Acidente (CIAVA) que teve como
finalidade acompanhar os sobreviventes do desastre. O CIAV A tem como sede o HUSM e conta
com equipe multiprofissional formada por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, assistentes sociais e farmacéuticos. O processo de organizacdo desse servigo
constituiu o objeto de estudo apresentado nesta tese. A proposta da organizagdo deste servigo
era de que este respondesse as diretrizes e principios do Sistema Unico de Saude (SUS) em
todas as suas dimensoes.

No Brasil, a reestruturacao do setor da satide, com vistas a implantagao do SUS comegou
no final da década de 80. A unifica¢do, a descentralizacgdo, a regionaliza¢do e a hierarquizacao,
assim como a proposta de um sistema de satide capaz de promover, prevenir, recuperar €
reabilitar, sdo orientagdes basicas para a implementacdo do novo sistema de saude, cujas
diretrizes e principios estdo inseridos na Constituicdo Brasileira e definidos pelas Leis
Organicas do SUS (BRASIL, 1990a).

Entre os principios e diretrizes do SUS destacam-se aqueles que orientam a proposta de
reconfigura¢do das modelagens tecnoassistencias e de organizacdo dos servigos de saude, tema
transversal desta pesquisa. A universalidade, a integralidade, a equidade e a participacao social
constituem-se como norteadores para a producdo do cuidado e, portanto, para a gestdo e a
aten¢do a ser produzida em cada um e no conjunto dos servigos de saude.

A efetivacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada para organizar o sistema de
satde implica numa mudanga de modelagem de atengdo a satde e de reorganizagdo dos
servigos. O hospital, até entdo considerado o centro do sistema de satde, € reconhecido como
uma unidade componente do todo. Acredita-se que a reestruturacao do sistema, a reorganizacao

dos servicos, com a expansao da aten¢do basica e a reconfiguragdo do papel do hospital na rede
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de servicos, podem contribuir para a racionalizacdo do atendimento tornando-o mais agil e
eficaz (MEDICI, 2012; MENDES, 2012).

As organizagdes hospitalares, mesmo que ndo mais os servigos centrais do sistema de
saude, sdo consideradas como unidades assistenciais e de gestdo, as quais se destinam ao
atendimento de um conjunto de pacientes que necessitam de cuidados especializados. Esses
pacientes permanecem hospitalizados em unidades de internacdo ou sdo atendidos nas
emergéncias e ambulatorios que dispdem de agdes, de acordo com a densidade tecnologica
demandada e a organizacdo do sistema de cada territério (MEDICI, 2012).

Medici (2012) e Mendes (2012) afirmam que os custos de um sistema organizado
regionalmente e hierarquicamente sao menores e, em se tratando de organizacdes hospitalares,
outro elemento capaz de responder de modo mais efetivo, quando baseado em resultados, sdo
as modalidades de gestao mais flexiveis.

Os autores compartilham da convic¢ao de que o papel organizativo de um servigo de
saude e de um hospital ¢ também expressdo de uma ética democratica e cidada na satde
brasileira, cujos principios doutrindrios sdo a universalidade, a equidade, a integralidade e a
participacdo (MENDES, 2011).

No caso especifico da criagdo do CIAVA tratou-se do enfrentamento de um conjunto
multifacetado de desafios de gestdo e de atengdo, em que estava em questdo a melhoria da
qualidade das respostas do sistema e dos servigos de saude. Desafios como os apresentados pela
necessidade de cuidado, em situacdo de desastre, requerem dos gestores e dos profissionais
mais do que o dominio dos conteudos relativos ao seu ntcleo profissional ou especialidade,
requer o comprometimento com a organizagao global do sistema e dos servigos de saude em
que os usuarios possam sentir-se seguros e tenham a garantia do cuidado, quando necessitarem
do acesso aos servigos disponiveis.

Esta pesquisa abordou duas questdes interligadas. Primeira, a resposta do sistema e dos
servigos de satide as necessidades nao previsiveis de cuidado em saiude, como € o caso em
situacOes de desastre. Segunda, a constru¢do de modelagens de gestdo e atencao na organizagao
dos servicos e na produ¢do de cuidado que estivessem alinhadas as diretrizes e aos principios
do SUS. Destas questoes resultaram as perguntas centrais que foram respondidas com essa
pesquisa: como aconteceu a organizagdo do servigo de saude para o seguimento as vitimas do
desastre da boate Kiss? Quanto esta organizagdo esteve alinhada aos principios e diretrizes do
SUS na organizagao dos servigos e na producao do cuidado, segundo os trabalhadores e gestores

implicados na sua construgdo?
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O presente trabalho est4 inserido na linha de pesquisa de Gestdo em Enfermagem e
Satde (GASEnf), vinculada ao Grupo de Pesquisa: Trabalho, Satde, Educacdo e Enfermagem,
do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Esta
pesquisa teve como cenario o HUSM, mais especificamente a organizacdo da gestdo e da
atencao do servico que atendeu, para o seguimento, as vitimas do desastre na boate Kiss, ou
seja, o caso desta tese foi o planejamento, criagdo e implanta¢do do Centro de Atendimento as
Vitimas de Acidentes, do Hospital Universitario de Santa Maria (CIAVA/HUSM). A
justificativa que explicita a relevancia do tema, das perguntas e da perspectiva do estudo e os
objetivos geral e especificos que orientaram a analise empreendida nesta pesquisa serao
apresentados posteriormente.

Esta tese se justifica pela necessidade de sistematizar experiéncias de cuidado que
respondam as necessidades de satide que irrompem em situacdes de desastres. Sabe-se que os
desastres sao imprevisiveis quanto ao momento e o local da sua ocorréncia, no entanto, a
possiblidade de que os estes acontecam, demanda que os sistemas e servigos de saude estejam
preparados para garantir o cuidado as suas vitimas. Este seria o cenario e as condigdes ideais
para o enfrentamento de situagdes catastroficas que colocam em risco a vida de pessoas ou
comunidades inteiras.

A mobilizagdo de todas as forcas governamentais e institucionais ligadas a saude,
seguranca e defesa civil, em todos os niveis de governo da na¢do, como a recém-criada Forca
Nacional do SUS serviram de amparo as instituigdes e servigos locais para o enfrentamento do
desastre da Kiss. No entanto, a falta de sistematiza¢do de conhecimento sobre as experiéncias
de organizacdo de servicos que respondam as necessidades do seguimento da atencdao das
pessoas, que sao vitimas de desastres, conforme explicitado na revisao apresentada, a seguir,
aponta para a pertinéncia de registrar a vivéncia da pesquisadora.

Em especial, esta tese sistematizou a organizagao da continuidade do cuidado as vitimas
de acidente, e a inovagdo produzida com a criagdo do CIAVA/HUSM, servigo especifico para
esse fim. Pretende-se, dessa forma, que esse estudo possa auxiliar outros servigos de satde que
se depararem com situacOes assemelhadas, facilitando sua organizagdo e estruturagdo
necessarias, a fim de minimizar as sequelas das vitimas. Portanto, ao descrever como foi
estruturado o servigo, pretendeu-se contribuir para a producdo de conhecimento, acerca do
cuidado em saude nas situacdes de desastre, apos a fase aguda, ou seja, a fase do seguimento
ambulatorial.

Também, justifica este estudo a integracdo da pesquisadora com a proposicdo e a

implementa¢dao do CIAV A, uma vez que participou dos processos decisorios que culminaram
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com a formulagdo de termo de compromisso das responsabilidades institucionais do HUSM,
em relagdo ao cuidado das vitimas do desastre. Este termo de compromisso definiu as
responsabilidades das instituigdes quanto ao cuidado das pessoas vitimas do desastre da Kiss,
sendo que a pesquisadora teve a tarefa de coordenar no HUSM as atividades relativas a
implantagdo de servico que respondesse pelas necessidades de seguimento do cuidado dos
sobreviventes.

Tratou-se, portanto, de um desafio de gestdo que foi inovador, uma vez que a
estruturagdo de todas as atividades nos seus aspectos materiais, de infraestrutura, de fluxos, de
praticas assisténcias, de relacdo com os demais servigos parceiros para responder as demandas
de cuidado das pessoas foram construidos em ato, com processos de planejamento, execugao e
revisdo das praticas no cotidiano.

Vivenciou-se, portanto, um processo dinamico e permanente de exercicio de gestdo
compartilhada na construcdo de solu¢des adequadas as demandas e necessidades verificadas
naquela realidade e possiveis de serem implementadas no contexto vivido. O desastre da Kiss
foi um momento de comog¢do da sociedade, de envolvimento maci¢o dos meios de
comunicacao, de insatisfagdo frente a responsabilizagdo dos agentes envolvidos nas causas do
desastre, de demora de respostas contundentes reconhecidas pelos envolvidos, tais como a
impunidade e o menosprezo do sofrimento dos sobreviventes e familiares das vitimas.

E foi neste contexto, com os recursos existentes e disponiveis sempre limitados, que foi
necessario construir solucdes que, a0 mesmo tempo, garantissem o cuidado a satide dessas
pessoas, o acolhimento em todas as dimensoes do seu sofrimento e que também preservassem
as prerrogativas do SUS, quais sejam, a equidade, a universalidade do acesso e a integralidade.

Para além da existéncia dos servigos, a forma como se organizam também ¢ um tema
em questdo para o SUS. A garantia dos principios e diretrizes depende de como acontece a
organizagao e a produgdo do cuidado no cotidiano de cada servigo de saude. Por isso, o debate
de modelagens de gestdo e de atengdo tem sido um tema da atualidade no SUS, em especial, na
constru¢do de alternativas as praticas da medicina privatista hegemonica, centrada nos
procedimentos, nas profissdes e especialidades, fragmentadora da assisténcia, de baixa
resolutividade, com gestao centralizadora e verticalizada (MERHY, 2014).

Esses e outros enfoques mostraram o quanto ¢ relevante sistematizar e analisar
experiéncias que busquem superar e construir outras modelagens, considerando que estd na
origem do servigo, caso de estudo desta tese, a proposta de responder aos principios do SUS.

Tratou-se de um caso impar, para que seja refletido o quanto efetivamente conseguiu-se



20

constituir um servigo que avangou na sua proposta de gestdo e de atengdo na fase de seguimento
assistencial.

O texto, a seguir, em destaque, escrito a €época pela pesquisadora, sob o titulo de Poucas
palavras... foi uma tentativa de descrever o significado e a dimensdao que teve o desastre

vivenciado, em todas as suas fases.

A vida, esse fio invisivel que pode pegar fogo num lapso de tempo tdo ou mais invisivel
que ela propria. E foi assim, também, que um ‘‘fogo invisivel” ceifou de muitos
corpos, sem do, a vida de todos eles. Tdo jovens, tdo lindos, tdo VIVOS antes de
chegarem ao local de festas, para eles derradeiro!

De tudo, o mais dificil foi olhar para uma mde, com a foto da filha nas mdos,
perguntar: “olha para ela e me diz que ela estd entre os que deram entrada aqui, eu
ndo quero procurar por ela em outro lugar”- estavamos na emergéncia do nosso
HUSM. (Procurei o dia todo por aquele rosto da foto. Pobre mde, teve que identificar
a filha entre tantos espalhados no gindsio, local definido para receber os mortos).
Foi uma pena ndo terem colocado abaixo as paredes daquele lugar mais
rapidamente, teriamos salvado tantos outros ainda! Teriamos enxugado em tempo
mais curto as lagrimas daquela e de tantas outras mdes! Teriamos cansado mais e
retornado para nossas casas menos perplexos pelo total de vitimas fatais. Agora,
passado o tempo, depois de chorar um pouco a dor daquela e de centenas de outras
mdes naquele dia, concluo que elas chorardo para sempre e cada vez mais.
Lembram do quase? (“Quem quase viveu esta morto, entretanto, quem quase morreu
esta vivo”?). Os sensatos, os responsaveis, os honestos em seus pensamentos e agoes
sabem que para muitos ndo foi possibilitado nem o quase. Diante de varias situa¢ées
vivenciadas ou presenciadas devido ao desastre, perguntas insistem em voltar aos
meus pensamentos a toda hora. Quanto vale uma vida humana para comerciantes
inescrupulosos da alegria e da dor alheia? Qual o pior dos comércios: o daquele que
vende alegria a uma legido de jovens ingénuos e a pais confiantes ou o daquele que
empilha corpos (talvez muitos dentre eles quase) por interesses inconfessaveis?

[...] E preciso repudiar o modelo de prdtica do judicidrio, condescendente com crimes
hediondos, que guarnece malfeitores e agentes publicos irresponsaveis. (Que do
daqueles que tém que acordar todos os dias e viver com a lembranga de seus queridos
que poderiam estar hoje, a mesa, num dia comum, em familia ou simplesmente
experienciando a vida).

O saber da experiéncia ¢ um saber distinto do saber cientifico, do saber de acumulo de
informacdes, pois sua forga se expressa produtivamente no saber da praxis. Para o autor, o “[...]
saber de experiéncia se da na relagdo entre o conhecimento e a vida humana” (BONDIA, 2002,
p- 26). E € no contexto da pratica das pessoas, construida e consolidada a partir do conhecimento
e experiéncias prévias incorporados por cada um, que a pesquisadora analisou o processo de
implantacdo do CIAVA e o seguimento da assisténcia dispensada aos sobreviventes do desastre
provocado pelo incéndio da boate Kiss, em 2013.

Para tanto, buscou-se, com esta tese, responder ao seguinte questionamento: como se
deu o processo de organizagdo, implantacdo e de producdo de cuidado para o seguimento
assistencial dos sobreviventes do desastre da Boate Kiss acompanhados no CIAVA, servigos

do Hospital Universitario de Santa Maria, na perspectiva dos trabalhadores e gestores?
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O pressuposto que orientou esta pesquisa foi que a organizacao do servigo de satide para
o seguimento da assisténcia para os sobreviventes do desastre da boate Kiss, ou seja, a oferta
de atencdo especializada a satde para a continuidade do cuidado de vitimas de desastres
constituiu-se numa oportunidade para a construcdo de um servigo que respondesse as
necessidades de saude dos sobreviventes, e também aos principios e as diretrizes do SUS na
sua organizagdo e na forma como produz cuidado.

Em sintese, com este estudo, defendeu-se a tese de que € possivel, em movimento
continuo, apds a fase emergencial organizar o seguimento assistencial dos sobreviventes,
integrado aos principios e diretrizes do sistema de saude e com capacidade de controlar as
sequelas previsiveis para a situacao do desastre vivenciado.

Teve-se, como objetivo geral, analisar, considerando os principios e diretrizes do SUS,
o processo de organizacao e implantagdo do servigo e de produgao do cuidado no seguimento
assistencial dos sobreviventes do desastre da Boate Kiss, do Centro Integrado de Atendimento
as Vitimas de Acidente - CIAV A, do Hospital Universitario de Santa Maria na perspectiva de
trabalhadores e gestores. Como objetivos especificos:

a) identificar as estratégias utilizadas pelos gestores e profissionais no processo de

organizac¢do do seguimento assistencial para os sobreviventes do desastre da boate
Kiss que resultou na construcao do CIAVA;

b) descrever as facilidades e dificuldades identificadas pelos profissionais e gestores
em relacdo ao processo de organizagdao do CIAVA e o seguimento assistencial dos
sobreviventes acompanhados no referido servigo, considerando-se o objetivo de
responder aos principios e diretrizes do SUS.

Para sistematizar a trajetoria percorrida na producao desta pesquisa, o capitulo 2 foi
composto do referencial tedrico, com a sistematizacao de experiéncia dos servi¢os que atuam
no cuidado das vitimas de desastres, bem como a relag@o entre os principios e diretrizes do SUS
e a organizacao da gestdo e da ateng¢dao nos servicos de saude e na produgdao do cuidado
desenvolvido. O capitulo 3 apresentou o percurso metodologico trilhado para coleta, andlise e
discussdo dos resultados, sem perder de vista os objetivos propostos. No capitulo 4 foram
apresentados os resultados que responderam as perguntas centrais € os objetivos desta tese, que
versou sobre as estratégias de organizacdo do CIAVA e suas conexdes com os principios do
SUS. Tratou, também, sobre as dificuldades e facilidades da implementagdo do servigo. Por

fim, no capitulo 5 foram apresentadas as consideragdes finais do trabalho.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS: APONTAMENTOS SOBRE SUA CRIACAO
E IMPLANTACAO

O direito a saude, garantido pela constituigdo de 1988, foi a maior conquista da
sociedade brasileira no campo dos direitos sociais, resultado da luta empreendida pelos
idealizadores da Reforma Sanitaria deflagrada décadas antes. Este direito implica em assegurar,
por parte do Estado, a adogdo de politicas publicas que garantam a oferta de acdes e servigos
que promovam, protejam e recuperem a saude individual e coletiva (BRASIL, 1986; SANTOS,
20006).

O Artigo 196, da também denominada Constitui¢cao Cidada diz que: “a satude ¢ direito
de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988, p. 23). Assim sendo, esta garantido,
constitucionalmente, que todo o cidaddo tem direito aos cuidados necessarios para o gozo das
condi¢des adequadas de satde, e o estado tem a obrigagdo de afiangar tais garantias. Deste
modo, foi concebido o Sistema Unico de Saude — SUS. Poucas palavras, além dessas,
precisariam ser ditas, se fosse o estado brasileiro um ente respeitoso e preocupado com suas
leis e garantias que elas expressam, no que se referem a direitos basicos de seus cidadaos.

Para Gastdo Campos estd muito claro: governantes e sociedade precisam respeitar a

escolha feita ao criar o SUS:

O Brasil escolheu o “direito universal a saude”, quando elaboramos nossa
Constitui¢do. Trata-se de um principio de natureza ética, moral, que se transformou
em lei. Nossa Lei Maior responsabilizou o Estado e a sociedade pela transformagao
desse valor abstrato em realidade. Indicou, ainda, um modelo organizacional para dar
concretude a essa aspira¢do: o SUS (CAMPOS, 2013).

As incoeréncias entre o desejado e o realizado ficaram evidenciadas, ja na promulgagao
da lei que regulamentou o SUS, a Lei de n® 8080, de 19 de setembro de 1990. No ato legal que
criou 0 nosso sistema de saude, universal por principio, foram vetados todos os artigos que
previram seu financiamento, mesmo que garantidos por direito constitucional dois anos antes
(BRASIL, 1990a).

Desde a promulgag¢ao da chamada lei organica do SUS, defensores do sistema nado
deram trégua aos poderes constituidos da na¢do, em busca de fazer valer o que esta resguardado
pela Constituicdo Federal. “Satude ¢ direito de todos e dever do Estado” passou a ser expressao

de verdadeira luta por garantias de acesso, atendimento digno, financiamento, além de tornar-
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se argumento potente nos mais diferentes embates, em defesa de uma sociedade mais igual,
menos segregadora das minorias, mais solidaria € menos individualista, enfim, uma sociedade
em que as pessoas pudessem ter sonhos e acreditar ser possivel alcanga-los. A trajetdria das
conferéncias nacionais de satide que reinem periodicamente usudrios, trabalhadores e gestores
expressam a luta pelo SUS e pelo direito a saude (BRASIL, 1993, 1996, 2001, 2004, 2008,
2012).

Devido aos vetos na Lei 8080, especialmente no que se referem ao financiamento e a
participacdo social, uma lei complementar foi proposta como alternativa negociada entre
congressistas, gestores, representantes da sociedade e governo, a Lei 8142, de 28 de dezembro
de 1990 (BRASIL, 1990b). Essa lei regulamentou a transferéncia de recursos entre as esferas
governamentais (unido, estados e municipios), via fundos de satde, definindo diretrizes sobre
planejamento, aplicacdo e controle no bom emprego dos recursos. Outra conquista que merece
destaque sobre a Lei 8142, refere-se a participacdo da comunidade na gestdo do sistema.
Ficaram assim instituidas as instancias colegiadas do SUS nas trés esferas governamentais. O
carater permanente e deliberativo dos conselhos de satide, composto por usudrios, trabalhadores
de saude, prestadores e governo garante maior alcance da participacdo social nas decisdes
envolvendo o SUS em todos os seus aspectos (PAIM, 2009).

A participagdo da comunidade, via controle social, ou pelo acesso as agdes e servicos
disponiveis, ou ainda espontaneamente voluntariando-se, na organizagdo e estruturacdo do
SUS, permitiu evidenciar as fragilidades e conquistas na jovem trajetoria de implantacdo de um
sistema com caracteristicas socialmente marcantes e de abrangéncia nacional. Denotou-se
assim, de modo incontestavel, a grandiosidade do SUS e a necessidade de defendé-lo como
politica de Estado, que assegurasse aos seus cidadaos direitos sociais, de saude e de protecao a
vida.

Gastdo Campos insiste que € preciso enfrentar o entrave do subfinanciamento, sendo
necessario dobrar os gastos com o SUS que, em 2013, eram da ordem de 3,6% do PIB e chegar,
minimamente, a 7%. Alerta, ainda, que € preciso eliminar os incentivos fiscais e os repasses de
recursos publicos ao setor privado e que uma reforma profunda e radical do modelo de
funcionamento da assisténcia a satde em geral, em particular da assisténcia médica, sao

enfrentamentos necessarios.

O subfinanciamento cronico do SUS e estimulos fiscais a medicina de mercado
fizeram com que, para atender aos 25% de brasileiros com seguro privado, tivéssemos
54% dos recursos financeiros gastos em satde. Isto induziu uma distribui¢do de
médicos distorcida, quase 55% da capacidade de atendimento médico € absorvida pelo
setor privado (CAMPOS, 2013).
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2.1.1 Organizacio de servicos de saude, producio do cuidado e os principios e diretrizes

do SUS

Sobre a estruturagdo do SUS, o Artigo 198, da Constitui¢cdo Federal prevé a organizacao
da rede regionalizada e hierarquizada de servigos publicos, que seria constituinte de um sistema
unico, instituido de acordo com as diretrizes da descentralizagdo, da integralidade da atencao e
da participacao da comunidade (BRASIL, 1988).

Com caracteristica de sistema organizado em rede, o SUS busca prestar atendimento a
populagdo, de modo que cada servico da rede corresponda a determinado conjunto de praticas
assistenciais a disposicao dos usuarios. A rede de servico estd diretamente relacionada a
complexidade da assisténcia e a densidade tecnologica, que vai, desde a prestacao de servigos
basicos de satide aos mais especializados. Em qualquer um deles, com o fim especifico de
buscar promover, restaurar e manter a saude dos individuos (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

No nivel primario de atengdo do SUS estdo compreendidas as Unidades Béasicas de
Satde (UBSs). Cabe as UBSs o papel de impulsionar politicas voltadas a prevencao das
doengas, e também ao cuidado com o bem-estar geral das pessoas nas comunidades. E na
chamada atenc¢do primdaria que se articulam agdes educativas de modo integrado com a
comunidade, com vistas a adocdo de habitos saudaveis de vida, conscientizacdo sobre a
importancia da vacinagdo, controle de doencas cronicas, como diabetes e hipertensao, dentre
outras medidas preventivas desejaveis para uma vida com satde e bem-estar (MV, 2016).

O nivel primario de aten¢do e a urgéncia e emergéncia sao definidos como as portas de
entrada para o SUS, embora controverso para novos arranjos em questdo. A maioria dos
usuarios acessa o sistema de saude pela aten¢do basica que, se organizada adequadamente, com
profissionais capacitados, tem competéncia para resolver grande parte dos problemas de saude
da populagdo. Os profissionais que atuam na ateng¢do primaria caracterizam-se por ser mais
generalistas ou com formagdo em areas voltadas a satide da familia e da comunidade, ou ainda
especialistas nas areas de pediatria e gineco-obstetricia (MV, 2016).

Mesmo com todas as limitagcdes existentes, € possivel asseverar que a maioria das
situagdes recebidas na aten¢do basica, pode sim, ser resolvida ali mesmo, deixando evidente
que o propdsito em determinar o acesso dos usuarios ao sistema de saide deva se dar
considerando-se a gravidade e a urgéncia. Deste modo ¢é possivel evitar que centros
especializados se ocupem com um numero elevado de casos que ndo demandem esta

especificidade e sem a caracterizacdo da condi¢do de emergéncia (MV, 2016).
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Um outro nivel da atencdo a saude no SUS, também chamado de nivel secundario,
abarca hospitais, Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e outras estruturas de atendimento
especializado também denominadas de média complexidade. Com equipamentos com um
pouco mais de densidade tecnologica que os do nivel primario, as estruturas dos servigos do
nivel secundario podem realizar exames diagnosticos mais complexos, além do tratamento
especializado de situacdes cronicas, procedimentos de intervengdo e atendimento de doencas
agudas que requeiram internagao ou nao (MV, 2016).

A qualificagdo dos profissionais da area médica, implicados no nivel secundario,
destaca-se pela necessidade de especializagdo, sendo as mais comuns: cardiologia,
endocrinologia, ortopedia, gastrenterologia, psiquiatria e oftalmologia. Além da assisténcia aos
casos de urgéncia e emergéncia, ha a expectativa de que neste nivel de atengdo possam ser
atendidos, de modo satisfatorio, os casos encaminhados pelo nivel primario (MV, 2016).

O terceiro nivel de atengdo a satide caracteriza-se pelo alto grau de especializagdo dos
profissionais e pelas tecnologias avangadas complementares aos dois primeiros niveis. E no
nivel tercidrio que se concentram as agdes de intervencdo mais complexas e onde estdo
abrigados servigos de diagnosticos e leitos destinados a tratamento de pacientes criticos, como
as vitimas de politrauma, cirurgias complexas, envolvendo uma ou mais especialidade, sejam
elas devido a acidentes, ou mesmo oncologicas, transplantes, ambulatorios especializados,
dentre outros. O alto grau de densidade tecnoldgica associado a especificidade e a especialidade
assistencial concentrado no nivel tercidrio fazem com que estas estruturas absorvam parte
significativa do financiamento destinado ao sistema (PAIM, 2009).

As leis e normas do SUS que definem o planejamento racional da atencao a satde, via
de regra, estabelecem que a organizagao dos servicos de satide dos niveis secundario e terciario
seja feita com base nas diretrizes da regionalizagdo, por macro e microrregides, em cada estado
e no Distrito Federal (PAIM, 2009).

Para o atendimento das situagdes de desastres, objeto desta pesquisa, a principal porta
de entrada sdo os servicos de urgéncia e emergéncia. Cabe destaque a rede de urgéncia e
emergéncia, definida a partir de 2011, que ¢ formada pelos seguintes componentes: promogao,
prevencao e educagdo; atencao basica; servigos moveis e regulacao; servigos fixos de urgéncia
e emergéncia; hospital; atencdo domiciliar e a for¢a nacional de satide responsavel por atender
as situagdes de desastre no territorio nacional (BRASIL, 2011).

A Forga Nacional de Satde (FNS), criada a partir de 2011, tem como objetivo acionar
e organizar os componentes da rede de atencdo para responder celeremente as situagdes de

desastres, epidemias e calamidades por desassisténcia (Brasil, 2011), desta forma, prevista na
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politica nacional de atengdo as pessoas vitimas de catastrofes e outros eventos tragicos de
grandes dimensoes.

O disposto na Lei Organica do SUS determina que governantes da unido, estados,
Distrito Federal e municipios observem os principios e diretrizes nela descritos para a
implantagdo das politicas publicas de satde e organizagao da rede de atengao. Para Paim (2009),
os principios sdo aspectos que contemplam a relagdo social dos individuos, ja as diretrizes
servem de guia e possuem carater técnico que visa orientar os rumos do sistema em todos os
seus niveis organizativos.

Os principios e diretrizes do SUS encontram-se assim descritos na Lei Organica:

CAPITULO IT

Dos Principios e Diretrizes:

Art. 7° As agdes e servigos publicos de saide e os servigos privados contratados ou
conveniados, que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no Art. 198 da Constitui¢do Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de satide em todos os niveis de assisténcia;
II - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua satude;

VI - divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua
utilizagdo pelo usuario;

VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo
de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do tnica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizag¢do dos servigos para os municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;

X - integragdo em nivel executivo das a¢des de saude, meio ambiente e saneamento
basico;

XI - conjugagdo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais € humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagdo de servicos de
assisténcia a saude da populagao;

XII - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia;

XIII - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos;

XIV — organizagdo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres
e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento,
acompanhamento psicoldgico e cirurgias plasticas reparadoras, em conformidade com
a Lei n° 12.845, de 1° de agosto de 2013 (redag@o dada pela Lei n°® 13.427, de 2017)
(BRASIL, 1990).

Em sintese, entre os principios e diretrizes apresentados, os priorizados por esta pesquisa
na andlise dos achados foram: a universalidade que garante ao cidaddo o direito de acesso a

todos os servicos de saude, em todos os pontos do sistema; a integralidade, que, além de
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pressupor acdes articuladas, prevé o atendimento das pessoas, de acordo com a necessidade de
cada situag¢do, nos diferentes niveis de complexidades do sistema, em todos os servigos
disponiveis, sejam eles publicos conveniados ou contratados pelo agente publico; a preservagao
da autonomia, que ¢ o principio definido como um avango na constru¢ao da cidadania, por
indicar respeito ao direito de acesso a informagdo, assegurando a inclusdo das pessoas no
processo de constru¢do de um sistema que proteja o conjunto da populagdo. Por fim, a equidade
que ganha forg¢a e centralidade no principio da “igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceito e privilégio de qualquer espécie” (PAIM, 2009).

Outros autores também destacam em seus trabalhos a importancia de governantes e
governados observarem os principios e diretrizes, pois eles descrevem o conjunto de direitos
assegurados na Lei Organica do SUS. Para eles, o SUS foi criado para garantir a oferta de
servigos e agdes de saude que promovam, protejam e recuperem a saude individual e coletiva
compondo, assim, as Redes de Atengdo a Saude (OCKE—REIS, 2012; PINHEIRO; MATTOS,
2001; 2005; SANTOS, 2006).

Em cada contexto e territério demanda-se a configuracdo de redes de atencdo que
respondam as especificidades das necessidades em saude daquela populagdo, no entanto, toda
a organizacao dos servigos deverd estar orientada pelos principios e diretrizes, acima listados,
que conferem a unicidade do Sistema Unico de Satde. Sabe-se, entretanto, que a conquista
desses principios e diretrizes demandam a constru¢do de novas modelagens assistenciais, tema

que sera tratado no topico a seguir.

2.1.2 A construcio do sistema de saude e as modelagens tecnoassistenciais: é preciso

rever para sobreviver!

Um dos temas centrais debatidos no campo da reforma sanitéaria brasileira, nos tltimos
30 anos, diz respeito a organizacao do sistema e dos servigos de saude. Esse debate, além de
estar permeado por elementos conceituais e politicos, também se nutre pela formulacio e
proposicdo de politicas, estratégias de organizacdo e implantacdo, financiamento,
normatizagdes ¢ mudangas na gestdo do sistema, especialmente, das praticas aplicadas nas
agoes e servigos de saude (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Para Paim (2003), o sistema brasileiro tem um modelo sanitarista com relagdo de
subordinagdo ao modelo médico hegemdnico. O primeiro, caracteriza-se pelo enfrentamento
das situagdes de doenca, por meio de campanhas, empregadas na maioria das vezes, para

controle das epidemias, como exemplo, as campanhas de vacina¢do. Outra caracteristica
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marcante deste modelo ¢ a sua verticalidade nas politicas, com a criagdo de programas, tais
como, o controle da tuberculose, a saide da mulher e da crianca, dentre outros. Cabe destacar
que a verticalizagao aplicada ao modelo, muitas vezes, define agdes e programas para regides e
localidades onde ndo sdo necessarios, podendo, inclusive, desarticular a organizagao local que
tem como foco as caracteristicas especificas do proprio territorio. O segundo, modelo médico
hegemonico, caracteriza-se pelo biologismo, individualismo, centrado na medicina curativa,
com participagdo passiva dos usuarios, sendo a satude/doengca um bem de mercado (PAIM,
2003).

Segundo Ferla et al. (2009), o modelo biomédico tem afei¢do prioritaria pela assisténcia
hospitalar, vinculado a procedimentos, com base em programas e acdes fragmentadas. Esse
modelo ¢ predominante no ensino, na organiza¢do dos servigos de saude, nas praticas
assistenciais, além de exercer influéncia no senso comum, dificultando a mobilizacdo ética e
politica, poténcias capazes de transformarem as praticas nos servigos de satde.

Para Barrios (2009, p. 98), “a eficicia relativa dos procedimentos e a legitimidade
simbolica alcangadas pela sofisticagdo tecnoldgica tém dificultado o questionamento do modelo
biomédico hegemdnico nas praticas hospitalares”.

Compreende-se que o modelo biomédico ainda mobiliza discussdes entre os que o
defendem por seu efeito imediato das agdes intervencionistas e aqueles que pregam a
necessidade de ruptura, a fim de reduzir a distancia entre conceitos e renovacao das praticas em
busca de outros contingentes de racionalidades, maior inclusdo e resultados mais duradouros.
Os modelos assistenciais sanitaristas € médico hegemonico influenciam a organizagdo dos
servigos na dire¢do contraria ao preconizado pelos principios e diretrizes do SUS, portanto, faz-
se necessaria a producdo de novas modelagens tecnoassistenciais.

O referencial da saude coletiva, acerca de organizagdo de servicos de saude e da
produ¢do de cuidado, ndo s6 produz um conjunto de conceitos e categorias analiticas, mas
também oferece ferramentas para orientar como fazer a implementacdo das diretrizes e
principios do SUS no cotidiano dos servigos. Este cotidiano tem como modelagem
tecnoassistencial predominante a médico hegemonico, verificando-se que os avangos no sentido
de reorientacdo para modelagens, as quais produzem a mudanca das praticas de saude, com
incorporagdo mais abrangente da integralidade, ainda s3o pouco significativos
(FEUERWERKER, 2005).

De acordo com Merhy (1997), rever o modelo em vigor € preciso! Para a organizagao

dos servicos de saude e para a producdo do cuidado, os principios e diretrizes do SUS traduzem
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um conjunto de atributos que devem estar incorporados a gestdo e a atencdo, portanto, aos
processos de trabalho destes servigos, caracterizando-se as modelagens tecnoassistenciais.

A mudanga das modelagens tecnoassistencias defendidas no SUS buscam a superagdo
da medicina privatista, ainda fortemente amparada no modelo hegemonico de organizacao dos
servigos e na producdo do cuidado. E preciso superar o processo de trabalho centrado nos
procedimentos, nas especialidades e profissoes , de tal forma que o processo de trabalho esteja
centrado nas necessidades dos usudrios e, portanto, que os servigos tenham como critérios para
a sua organizacdo o acesso, o acolhimento, a continuidade do cuidado, o vinculo e
responsabilizagao, a resolutividade, o trabalho em equipe, a cogestdo e a produgdo da autonomia
dos usuarios e dos trabalhadores (FERLA et al., 2009).

Os servigos hospitalares estao entre aqueles que compdem o SUS e sdo considerados o
componente complexo, problematico e de dificil controle no sistema publico de sautde,
sobretudo, no que se refere a sua gestdo, carente de modernizacao e considerada incapaz de
capacitar profissionais para geri-la. A complexidade das organizag¢des hospitalares € fortemente
marcada pela inovagao das tecnologias duras e praticas em permanente modificagdo (SANTOS,
20006).

O movimento para romper com a hegemonia do modelo predominantemente centrado
no procedimento tem se fortalecido pelo debate permanente e pela emissao de normativas, como
¢ o caso da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da Saude, que
estabelece as diretrizes para a organizagdo das Redes de Atencdo a Satide (RAS), no ambito do

SUS, com a seguinte conceituagao:

Sdo arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

Os estudos de Malta et al. (2004), Merhy (2007), Mendes (2011), Ouverney e Noronha
(2013) e Silva Junior (1998), contribuem para aprofundar a analise sobre os modelos de atengao
a saude brasileiros € os novos arranjos organizativos providos de elementos consistentes para o
debate sobre a organizagdo das RAS no SUS.

Nesse sentido, as respostas para as necessidades em saude sdo produzidas no contexto
das situacdes especificas vivenciadas nos territorios. No caso do desastre da Kiss, foi a
necessidade de cuidar das vitimas que orientaram a organizagao dos servigos e que produziram
modelagens tecnoassistencias especificas para responder a uma situagao particular. No entanto,

conhecer experiéncias semelhantes e aprofundar a tematica sobre servigos para vitimas de
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desastre, tanto contribuiram para a qualificagdo do servigo construido quanto para a anélise aqui
empreendida. O capitulo, a seguir, apresenta uma sintese da produgdo do conhecimento sobre
atencdo a saude em situagdo de desastre, especificamente, aqueles resultantes de incéndio. Para

abordar esse assunto, optou-se pela revisao de literatura na modalidade integrativa.

2.2 REVISAO INTEGRATIVA SOBRE A ORGANIZACAO DOS SERVICOS PARA A
ATENCAO AS VITIMAS DE DESASTRES

O fogo ¢ uma reagdo quimica caracterizada por uma oxidag¢do violenta de material
combustivel que entra em contato com o oxigénio do ar. Manifestam-se com luminosidade,
energia térmica, fumaga e gases. O incéndio ¢ um fogo em grande escala nao controlado, que
pode ocorrer de forma repentina ou gradual. Geralmente, resulta em danos materiais, ferimentos
ou perda da vida e deterioragao ambiental (ARCE-PALOMINO, 2008).

Para o mesmo autor, os incéndios se classificam como urbanos, industriais, florestais e
de transporte. Os incéndios urbanos caracterizam-se pela destruicdo total ou parcial de
instalagdes, casas ou prédios onde ha concentragdes humanas. Os incéndios industriais podem
apresentar-se de forma subita ou gradual em locais onde sdo produzidos e armazenados
materiais inflamaveis, combustiveis e produtos quimicos. Areas cobertas de vegetacdo, tais
como arvores, arbustos e erva daninha sdo representativas dos incéndios florestais. Ja, os
incéndios em transportes ocorrem em veiculos ou unidades de transporte, durante o
deslocamento de pessoas, bens ou produtos (ARCE-PALOMINO, 2008).

Os incéndios urbanos sdo, principalmente, causados devido ao curto-circuito em
instalagdes defeituosas, sobrecarga ou falta de manutengdo em sistemas elétricos, como
também, pelo manejo inadequado de aparelhos e da utilizacdo de substancias perigosas e pela
falta de cautela no uso de velas e braseiros, podendo ser causados de forma natural ou
intencional (ISTRE, et al., 2002; WARDA; TENENBEIN; MOFFATT, 1999).

A palavra “desastre” ¢ usada comumente como sindnimo de "emergéncia" e “incidente
de vitimas em massa” (DEBACKER et al., 2012). Enquanto isso, nos estudos de Aylwin et al.
(2006) e Adini et al. (2010), “incidéncia de desastre em massa” (ICM) é qualquer incidente no
qual emergéncia, servigos e recursos meédicos, como o de pessoal e equipamento, estdo
sobrecarregados com o nimero e a gravidade de vitimas.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2013) define desastres como qualquer
ocorréncia, que causa danos, destrui¢do ecologica, perda de vidas humanas e a insuficiéncia de

servigos de saude, justificando uma resposta de fora da comunidade ou do local de ocorréncia
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do desastre (RATHBUN; CRANMER, 2006). Trata-se de um evento em que a necessidade
assistencial excede as capacidades de resposta na area afetada, principalmente, devido a um
grande nimero e/ou a gravidade das vitimas feridas. Este desequilibrio pode ser devido a uma
quantitativa e/ou qualitativa escassez de recursos (pessoal e material), mas também por
deficiéncias de organizacao ou funcionamento da resposta.

O quadro 1 apresenta a cronologia dos principais incéndios urbanos, com o numero de

obitos e a localiza¢ao dos incéndios.

Quadro 1 — Cronologia dos principais incéndios urbanos

(continua)

DATA

NUMERO DE OBITOS/LOCALIZACAO DOS INCENDIOS

28 de novembro de
1942

487 pessoas morreram quando a casa noturna “Cocoanut Grove”
incendiou em Boston, Estados Unidos.

17 de dezembro de
1961

260 pessoas morreram no “Great American Circus”, no Rio de
Janeiro, Brasil

25 de margo de 1990

87 mortos em incéndio num clube em Nova lorque, Estados
Unidos

20 de dezembro de
1993

17 jovens morreram pelo fechamento das saidas de emergéncia
numa casa noturna que ardia em chamas, em Buenos Aires,
Argentina.

27 de novembro de
1994

234 mortos numa boate em Fuxin, na provincia de Liaoning,
China.

08 de dezembro de
1994

325 mortos, a maioria escolares, em um cinema em Karamay em
Xinjiang, China.

15 de fevereiro de
1995

67 mortos em um bar Taichung, Taiwan

29 de setembro de
1997

30 pessoas, a maioria criangas, morreram em um incéndio causado
por um psicdtico no suburbio de Santiago, Chile.

20 de outubro de 20 pessoas morreram em boate em Lobombo na Cidade do

2000 Meéxico. Este lugar tinha sido fechado por autoridades mexicanas
11 vezes antes do incidente

26 de dezembro de 309 pessoas morreram em um incéndio que destruiu um centro

2000 comercial e uma discoteca em Luoyang, China.

18 de agosto de 2001

78 pessoas morreram num hotel que incendiou em Quezon City,
proximo a Manila, nas Filipinas.

01 de setembro de
2001

44 mortos em um incéndio numa sala de jogos no bairro
Kabukicho, Toquio, Japao.

29 de dezembro de No Peru, um incéndio um centro de compras no centro Lima,

2001 causando 447 vitimas, 277 mortos e 180 desaparecidos. O incéndio
foi causado por fogos de artificio em comemoragdo ao Ano Novo.

20 de julho de 2002 Incéndio em uma discoteca em Lima, Peru, causando 30 mortes.

Neste local ocorriam espetaculos com apresentagao de animais
selvagens onde um ledo e um tigre também morreram no acidente.
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Quadro 1 — Cronologia dos principais incéndios urbanos

(conclusao)
DATA NUMERO DE OBITOS/LOCALIZACAO DOS INCENDIOS
29 de outubro de 61 mortos em um prédio de escritorios que incendiou na cidade de
2002 Ho Chi Minh, no Vietna.

01 de dezembro de
2002

50 pessoas morreram num incéndio em uma boate em Caracas,
Venezuela.

02 de fevereiro de
2003

33 mortos em incéndio em um hotel em Harbin, capital da
provincia de Heilongjiang, na China.

19 de fevereiro de
2003

Na Coré¢ia do Sul, um incéndio no metré de Daegu matou 133
pessoas e deixou muitos desaparecidos.

20 de fevereiro de
2003

100 mortos e 200 feridos em um clube que incendiou em West
Warwick, durante um show de musica metalica, nos Estados
Unidos.

23 de janeiro de 2004

Na India, um incéndio em um casamento causado por faiscas de
um fogo sagrado, parte de um costume hindu, deixou 50 mortos e
75 feridos na cidade de Tiruchchirapally.

15 de fevereiro de
2004

Na China, a queima de um supermercado na provincia de Jilin,
matou 53 pessoas e deixou 60 feridos.

17 de maio de 2004 Em Honduras, 104 detentos morreram em um incéndio provocado
por um curto-circuito na prisao de San Pedro Sula, Iraque.
16 de julho de 2004 90 criangas mortas ¢ 18 gravemente feridas quando foram presas

pelas chamas em uma escola da cidade Kumbakonam, na India.

01 de agosto de 2004

Uma explosdo em um supermercado na capital do Paraguai. O
dono do lugar fechou as portas, antes do incéndio, para evitar que
os clientes saissem sem pagar. O nimero de vitimas foi de 400
mortos e mais centenas de feridos.

27 de janeiro de 2013

Incéndio em uma boate em Santa Maria, Brasil. 242 mortos ¢
centenas de feridos.

Fonte: Modificado de Arce-Palomino (2008) e Dal Ponte et al. (2015).

De acordo com Arce-Palomino (2008), a industria moderna por meio do processo de

inovagao tecnologica, continua no caminho da expansao e das transformagdes culminando com
a criacao de novos produtos e, por meio destes, aumentando a complexidade da gestdo de risco
de incéndio.

Classicamente, a formagao na area da saude, em especial, na area médica, tem seu foco
na assisténcia ao paciente, por intermédio de conhecimentos especificos e habilidades clinicas,
utilizando elementos de diagndsticos mais sofisticados para resolver um problema. Entretanto,
nao ¢ enfatizado no processo de formacdo o atendimento de multiplas vitimas em cena de
emergéncia maci¢a e desastre. Este ¢ um ambiente caracterizado pelo caos, dor, inumeras
vitimas e recursos limitados (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2004,
2007).
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Diante disso, o objetivo da presente revisdo foi conhecer, compreender e descrever a
producdo cientifica sobre os processos de organizagao de servigcos de satde frente a situagoes

de desastres.

2.2.1 Método

A execucao da busca de producgdo bibliografica para a revisdo integrativa da literatura
sobre o tema desastre contou com as seguintes etapas metodologicas: estabelecimento da
questdo norteadora de pesquisa; selecdo e obtengdo de artigos (critérios de inclusdo e exclusdo);
avaliacao dos estudos pré-selecionados e discussao dos resultados.

A revisdo integrativa da literatura possibilita a investigagdo sistematizada, abrangente e
ordenada sobre determinada problemdtica no campo cientifico, com o propdsito de
identificacdo das possiveis lacunas do conhecimento. E denominada integrativa, porque fornece
informacdes mais amplas sobre um assunto/problema, constituindo, assim, um corpo de
conhecimento (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007).

Na primeira etapa foi elaborada a seguinte questdo norteadora para o estudo: qual a
producdo cientifica sobre os processos de organizagao de servigcos de satde frente a situagoes
de desastres.

O presente estudo foi realizado, no periodo de abril a julho de 2015, nas seguintes bases
de dados: Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude (LILACS), Public Medical
(PubMed) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).

A 1identificag@o dos artigos se deu a partir das seguintes palavras-chave constantes na
listagem dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): incéndios, desastres provocados pelo
homem, gestdo em satde, equipe de assisténcia ao paciente, e adicionalmente, foram utilizados
os termos: vitimas de acidentes. Assim, foram realizadas todas as possibilidades de cruzamento
entre os descritores selecionados, por meio das seguintes estratégias de busca (Quadro 2). O

periodo de publicagdo das pesquisas nao foi delimitado.

Quadro 2 — Estratégias de busca da pesquisa, LILACS, PubMed e MEDLINE, 2015

A = desastre AXB;AXC, AXD;AXE
B = incéndio BXC,BXD;BXE
C= gestdo em saude CXD;CXE

D = equipe de assisténcia ao paciente | D X E
E = vitimas de acidentes




A selecao dos estudos foi realizada, aplicando-se os critérios de inclusdo e exclusao

35

(Quadro 3) para os titulos e os resumos de todos os achados oriundos da busca realizada nas

bases de dados.

Quadro 3 — Critérios de inclusao e exclusdo da pesquisa, LILACS, PubMed e MEDLINE, 2015

Categorias Critérios
Inclusao Exclusao

Sujeitos Individuos de ambos os sexos
sem limite de idade.

Desfecho Gestdo em saude em desastres Estudos com outros

desfechos.

Resultado Os estudos deveriam apresentar  Estudos que nao
resultados relativos a processos  apresentassem resultados
de gestdo e equipes de relacionados a processos de
assisténcia, gestdo e equipes de

assisténcia.

Tipo de estudo Artigos originais e relatos de Artigos de revisao, cartas aos
experiéncia publicados em editores, protocolos de
revistas cientificas, estudo, comentarios, revisoes

sistematicas, teses e
dissertagoes.

Idioma Portugués, inglés e espanhol. Outros idiomas.

Forma de Textos completos com Somente resumos e textos

apresentagao disponibilidade online gratuita.  ndo disponivelis.

Na busca realizada nas bases de dados foram identificados 4.290 artigos, dos quais 4.270
foram excluidos, ap6s a aplicacao dos critérios de inclusao e exclusdao. Destacaram-se, 2.230,
por nao estarem de acordo com a questdo norteadora da pesquisa (qual a produgado cientifica
sobre os processos de organizagdo de servigos de saude, frente a situacdes de desastres); trés
excluidos, por repeticao nas bases de dados; dois, por tratarem-se de revisdes sistematicas; trés
teses; cinco dissertagdes e 12 estudos em outros idiomas. Os demais, apresentavam somente 0s
resumos dos estudos.

Dessa forma, o presente estudo foi composto por 20 artigos. A Figura 1 apresenta o
numero de publicagdes encontradas e selecionadas, de acordo com as bases de dados
pesquisadas.

O Quadro 4 apresenta os estudos, de acordo com os termos pesquisados e as bases de

dados em relagdo aos trabalhos encontrados e selecionados para a amostra da pesquisa.
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Figura 1 — Selegdo dos estudos, LILACS, PubMed e MEDLINE, 2015

Quadro 4 — Resultados dos cruzamentos entre os termos ¢ as bases de dados LILACS, PubMed

e MEDLINE

Bases de LILACS PUBMED MEDLINE
dados/cruzamentos

E S E S E S
AXB 3 1 573 7 61 0
AXC 21 1 1.857 6 0 0
AXD 1 0 16 0 0 0
AXE 23 1* 740 2¥* 0 0
BXC 0 0 331 1 0 0
BXD 0 0 3 0 0 0
BXE 1 0 83 0 0 0
CXD 88 0 368 0 0 0
CXE 0 0 108 0 0 0
DXE 1 0 12 1 0 0
Total 138 3 4.091 17 61 0

A= desastres; B= incéndios; C= gestdo em saude; D= equipe de assisténcia ao paciente;
E=vitimas de desastres; X= cruzamentos e= publica¢cdes encontradas; s= publicagdes selecionadas; *= 3 repetidos
(ndo contabilizados); **=1 repetido (ndo contabilizado).
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Percebe-se que a maior parte dos artigos selecionados foram da base Pubmed e o
resultado do cruzamento dos descritores: desastre e incéndio (sete artigos), e desastres e gestao

em saude (seis artigos), totalizando 13, dos 20 artigos selecionados para a anélise.

2.2.2 Resultados e discussao

Esta pesquisa selecionou 20 artigos, sendo que o periodo de publicacdo variou do ano
de 1997 a2015. Foram encontradas publicagdes de diferentes regides e paises, entre eles: Reino
Unido, Australia, a China, India, Africa do Sul, Coreia, Suécia, Holanda, Peru, Israel
(Jerusalém), Canada, Estados Unidos e Brasil. O Quadro 5 apresenta o titulo, delineamento,

objetivos, avaliacao e desfechos dos estudos selecionados para a pesquisa.

Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PubMed e MEDLINE, 2015

(continua)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO [DESFECHO
ANO, PAIS
1. Shen et al., | Desenvolvimento da |Estudo Analisar a PubMed, Inclusao de novos
2014, China ciéncia da gestdo de  |retrospectivo. resposta Excerpta métodos de
incidentes de vitimas médica de Medica avaliagdo de
em massa: a reflexdo um incidente |(EMBASE), resultados da
sobre a resposta de ICM, a China Wanfang [ICM, entretanto,
médica ao terremoto fim de ¢ China ha a necessidade
de Wenchuan e ao delinear e Biologia de pesquisar a
incéndio no 6nibus desenvolver |[Medicina questdo do fator
Hangzhou. um melhor |[(CBM) bancos |vulnerabilidade
paradigma de |de dados para  |nestas situagdes.
pesquisa para |estudos
a gestdo de |relevantes.
ICM.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

queimadas
nas florestas
em Victoria,
Australia
(2009) e
verificar os
impactos das
queimadas, a
longo prazo
sobre a saude
mental e as
relagdes
sociais das

comunidades.

epidemiologico
S € sociais, em
profundidade
com entrevistas
qualitativas e
discussdes em

grupo.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
2. Gibbs, Apods os incéndios: [Estudo Analisar as  |Abordagem Estudo em andamento.
2013, comunidade, epidemiologico comunidades |etnografica, A realizagdo do estudo,
Australia resiliéncia e longitudinal. emregides |pesquisas de ao longo de cinco
recuperagao. afetadas por |[rede anos, centrando-se nas

redes sociais ira
fornecer novas
introspecgdes sobre a
interacdo entre fatores
individuais e
comunitarios e sua
influéncia na
recuperacdo de
desastre natural ao
longo do tempo. Os
resultados do estudo
irdo, assim, ampliar a
compreensdo de longo
prazo e necessidades
de recuperacgio de
desastres para
individuos e
comunidades,
informando o
melhoramento das
politicas e praticas,
com impacto na satde
e bem-estar das
comunidades afetadas
pelo desastre
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO AVALIACAO DESFECHO
ANO, PAIS
3. Kim, et al., | Incidéncia e taxas |Estudo transversal |O objetivo do|Pesquisa na Ocorreram 115
2013, Coréia | de mortalidade de |de base estudo foi base de dados |desastres € 3.079 ICM
desastres e populacional, com |avaliar as do sistema de  |ocorreram na Coreia.
incidentes em base em dados taxas de gestdo de Desastres técnicos
massa na Coreia: |administrativos, incidéncia e |desastres. ocorreram com maior
Um estudo 2000-20009. mortalidade frequéncia do que os
transversal de base das naturais / [CM. Nao
populacional, catastrofes e houve tendéncia
2000-2009. ICM nos significativa no tempo-
ultimos dez série sobre o nimero
anos na de desastres e [CM.
Coreia e Para ICM, os tipos
examinar o mais comuns foram os
sistema de acidentes rodoviarios,
gestdo em incéndios e inundagdes
relagdo a gerais. As inundagdes
essas e acidentes de
variaveis. transporte foram as

principais causas das
catastrofes naturais e
técnicas / ICM,
respectivamente. As
taxas brutas de
mortalidade, por
100.000 pessoas para
desastres ¢ ICM foram
2,36¢€ 6,78,
respectivamente. As
taxas de incidéncia de
prejuizo bruto, por
100.000 pessoas para
desastres ¢ ICM foram
35,47 e 152,
respectivamente. Nos
estabelecemos um
desastre administrativo
EMS-relatados de
ambito nacional e
banco de dados MCI,
que inclui 10 anos de
dados. A incidéncia e a
mortalidade de
desastres / ICM na
Coreia parece ser mais
baixa em comparagao
a tendéncia de todo o
mundo.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

planejar, executar
e ensinar.

desastres na
sequéncia de
um incéndio
em uma
discoteca em
Gotemburgo
que causou
63 mortes e
mais de 200
feridos.

anos.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
4. Khorram- Coordenagdo Descritivo Analisara  [Analise de um |Os dados apresentados
Manesh, regional em criacdo de  |banco de dados |indicaram que o centro
Hedelin, emergéncias um centro do centro, havia alcangado seus
Ortenwall, médicas e médico de  |durante um principais objetivos. A
2009, Suécia | incidentes graves; resposta a periodo de trés |organizagdo regional

com executivas, de
planejamento, de
ensino e formagdo de
responsabilidades
oferece possibilidades
de planejamento,
ensino e formacao
médica em desastres,
proporcionando
[feedback imediato,
baseado em incidentes
reais.

5 Roorda, et
al., 2004,
Holanda

Efeitos na saude
em situagdes pos-
desastre:
estratégias para a
investigacdo e a
coleta de dados.
Experiéncias do
desastre com fogos
de artificio em
Enschede.

Epidemiologico
longitudinal.

Investigar os
efeitos fisicos
e
psicoldgicos
da catastrofe.

Questionario
aplicado a
comunidade,
pessoal dos
servicos de
emergéncia e
pessoas que se
encontravam na
area no
momento. O
acompanhament
0 comegou trés
semanas depois
do incidente e
foi repetido 18
meses € 4 anos
apods. O
monitoramento
foi realizado
durante um
periodo de
quatro anos por
clinicos gerais,
servicos locais
de saude
mental, servigos
de saude
ocupacional.
Servigos de
satde de jovens.

Os resultados do
apresentaram um
documento com os
possiveis efeitos sobre
a saude num pos-
desastre, demonstrando
a preocupagdo do
seguimento das vitimas
em relacdo ao estresse
pOs-traumatico.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO |OBJETIVO |AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
6 Orner, et Estudo e Estudo descritivo Realizar Questionario Os resultados do inquérito
al., 1995, desenvolvimento |exploratorio. estudo sobre |aplicado a indicaram a importancia
Reino Unido | dos servigos as atividades |médicos do do cuidado com a equipe,
criticos de gestdo, dos servigos |trabalho e apds grandes incidentes
incidentes de criticosde  |membros da evitando situagdes de
estresse, no gestao, Associacdo de estresse pos-traumatico.
Servigo Nacional incidentes de |Servigo Nacional |Referiram a necessidade
de Satde do Reino estresse, no |de Saude do da criacdo de centros
Unido e outros Reino Reino Unido. regionais para esse fim
servicos de Unido. com responsabilidades
emergéncia: 1993- municipais e federais.
1996.
7 Forbes, et | Seguimentos dos |Estudo exploratério |Analisaras |Entrevista A maioria dos
al., 2012, incéndios de qualitativo. percepgdes |semiestruturada, |participantes sentiu que
Australia Gippsland, 2009: de suporte  |com transcrigdes |foi marginalizada e ndo
percepgdes de social pos- |analisadas, tinha um senso de
suporte social pos- desastre dos |utilizando a engajamento no processo
desastre dos jovens que |Andlise de de recuperag?o.
adultos jovens estavamna |Conteudo.
boate “The
Black
Saturday”.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

incéndio em
area
comercial da
cidade de
Lima, que
causou 277
mortes e 247
feridos.

organizagao,
trabalho
interdisciplinar e
a participacdo do
Corpo Geral de
Bombeiros e dos
voluntarios.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO |OBJETIVO |AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
8. Arce- 8 Grandes Descritivo Descrever as |Observagao e Necessidade urgente da
Palomino, incéndios urbanos: acoes descri¢do das criagdo de um Sistema
2008, Peru Lima 2001. ocorridas caracteristicas da |Nacional de Protecdo da
num tragédia, acdes e |Assisténcia Médica e

Emergéncia de Desastres,
com a finalidade de
melhorar a resposta
regional e local para
grandes emergéncias e
desastres com regulacéo
regional e local;

- gestao de recursos
humanos (organizagdes
comunitarias regulares e
gestdo de voluntarios);
-no estado institui¢des
devem procurar o
exercicio proativo e ndo
ciclico;

-na comunidade deve ser
instituida a cultura de
seguranca, desde a pré-
escola até niveis de
graduagio e pos-
graduacio, e estabelecer
um apoio a esta
legislagéo;

-0 setor da saude deve
reforgar agdes para
fortalecer a preparagao
para emergéncias e
desastres.
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artigos encontrados nas

pacientes.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO|DESFECHO
ANO, PAIS
9 Avitzour et | Aspectos Prospectivo Estudar a Prontuarios, |Os eventos multicausais
al., 2004, organizacionais gestdo de um |entrevistas por [conduzem a uma série de
Jerusalém intra e extra- desastre do  |[telefone e fenomenos de
hospitalares de ponto de vista |sistema estrangulamento extra e
um evento extra e intra  |informatizado |intra-hospitalares. Para a
multicausal. hospitalar, do hospital.  |maxima efici€ncia, os
salvamento, hospitais precisam
implantacao coordenar plenamente o
de servigos fluxo e a transferéncia de
médicos de pacientes com 0s Servigos
emergéncia e de emergéncia extra-
evacuacao de hospitalares com outros
vitimas, hospitais. Cada hospital
implantagdo necessita da implantagdo
departamento do seu centro operacional,
de que deve gerenciar e
emergéncia, monitorar os recursos do
equipe, mesmo e facilitar a
exames de comunicagdo com as
imagem, demais instituigdes.
hospitalizacao,
referéncia
secundaria e
transferéncia
inter-
hospitalar de
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

artigos encontrados nas

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO |[DESFECHO
ANO, PAIS
10 Legemaate, | A avaliagdo |Retrospectivo Investigar a  |Entrevista Os questionarios utilizados
Burkle, de métodos utilidade de  |[semiestruturada|parecem ter gerado
Bierens, 2012, | de questionarios informagéo utilizavel
Reino Unido | investigagdo, ede quanto ao desempenho do
durante comentarios gerenciamento de
simulagdo de para avaliar o acidentes. Nao foi possivel
desastre: desempenho estudar o fluxo de pacientes
aplicabilidade do ¢ a qualidade da
para melhorar gerenciamento distribuicdo dos pacientes,
a gestdo de de incidentes, devido a falta de dados ou
satide em o fluxo de dados incompletos nos
desastres. pacientes, a graficos utilizados. A
qualidade da capacidade de resposta
distribuigdo pode ser medida com mais
de pacientes, precisdo, quando ocorrer
¢ a capacidade avalia¢do em intervalos de
de um hospital dez minutos. Também
terciario demonstrou cumprimento
durante um insuficiente pelos
exercicio participantes em matéria de
de??. registro dados durante a

simulagdo. Mais pesquisas
s30 necessarias para
entender se a incluséo de
instrumentos de pesquisa
potenciais em simulagéo de
desastres pode melhorar a
qualidade da gestdo da
saude de futuros desastres.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

determinar o
nivel geral de
satisfacdo do
familias
afetadas
relativas a
gestdo e
resposta a
situacao;
determinar as
percepgdes
dos gestores
envolvidos
sobre a
eficacia dos
esforgos de
resposta.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
11 Satapathy, | Percepg¢do de |Retrospectivo com |Identificar os |Entrevista Enquanto a percepg¢ao pelos
e Walia, 2007, | uma gestdo |abordagem fatores que  |semiestruturada.|participantes do estudo em
India de desastres |qualitativa e levam ao relagdo a gestdo do desastre
incéndio na  |quantitativa. fogo e as foi altamente satisfatoria,
India: subsequentes alguns componentes de
uma analise lesoes e gestdo de desastres,
situacional. mortes; particularmente, os servigos
determinar o de satide mental exigem
status de maior atengdo em todos os
alivio e niveis.
medidas de
reabilitacdo;
analisar o
impacto da
gestao de
crises €
atividades de
SOCOITO €
reabilitacdo;




46

Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

psicossocial em
situacdes de pos-
desastre por meio
de um Sistema
Delphi.

pos-desastre
baseadas em
evidéncias,
servindo de
orientagdes
para gestao.

meio de um
sistema Delphi,
com base na web
de 106 peritos
usando uma
escala com
avaliac@o de zero
anove em
relagdo as
respostas de 80

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO [AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
12 Bisson, Desenvolvimento|N&o definido. Desenvolver |Entrevista com |O Sistema Delphi
Tendas. 2010, | de diretrizes de diretrizes questdes abertas |demonstrou ser valioso
Reino Unido | ateng@o psicossociais |e fechadas, por [na questdo da atencdo

psicossocial em
situagdes pos-desastre,
permitindo um consenso
numa area onde existiam
limitagOes atuais em
evidéncia. As trés
declaragdes que os
participantes
concordaram fortemente
foram: "o plano de

Reino Unido.

participantes. atencdo psicossocial
deve ser incorporado no
plano global de
catastrofe "; "a resposta
inicial requer apoio
pratico e pragmatico
fornecido de uma forma
empatica"; "autoajuda da
comunidade e o apoio
social devem ser
facilitados”.
13 Lee et al., | Gestdo de Descritiva, com Analisar os |Entrevistas O estudo resultou em 4
2012, Reino | emergéncias em |abordagem requisitos semiestruturadas.|categorias tematicas
Unido saude: questdes- |qualitativa. basicos para distintas: o
chave 0 conhecimento de base
e desafios no planejamento usado para a gestdo de
Reino Unido. de emergéncias: o
emergéncia comportamento
no contexto individual e
da satide do organizacional, os

problemas do sistema de
saude e as questdes
relativas ao publico em
situagoes de crise /
desastre. Concluiram que
estas categorias
tematicas ndo eram
independentes e que
existia uma necessidade
de construir, no Reino
Unido, uma so6lida base
de evidéncias, por meio
de pesquisas com o
individuo e a populagéo,
em nivel de sistema
organizacional e temas
em planejamento de
emergéncia.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

quadro de
infraestrutura
social é
fundamental
para promover a
saude da
populagdo e a
resiliéncia.

utilizando nove
consultas de grupos
(n=143) em cinco
comunidades do
Canada.

determinar as
alavancas de
acdo em que
intervengoes
podem ser
utilizadas
para facilitar
a acdo
colaborativa
€ promover a
saude entre as
populagoes
de alto risco.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO |AVALIACAO |DESFECHO
ANO, PAIS
140’ Desvendando as |Pesquisa Explorara  |Entrevista Os resultados deste
Sullivan et al. | complexidades |participativa complexidade|semiestruturada. |estudo reforgaram a
2013, Canada | da gestdo de baseada na dos desastres, necessidade de se passar
desastres: um  |comunidade para de um modelo de

comando e controle para
um de colaboragao, o
qual esta centrado na
infraestrutura social para
promover a saude da
populagdo. Os autores
referiram que promover a
saude da populagdao em
um contexto de desastres
requer uma mudanga de
gestdo do risco para a
resiliéncia, que, por sua
propria natureza,
reconhece a mudanga de
complexidades.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

catastrofes na
India.

(continuagao)

AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO AVALIACAO|DESFECHO

ANO, PAIS

15 Supe e Respostas dos Relato de Relatar a Nao definido. |A redugdo da

Satoskar, servicos de satide |experiéncia. organizagdo de morbimortalidade em

2008, india | para as um sistema para desastres de massas
catastrofes em o cuidado pode ser alcancada por
Mumbeai: médico um sistema organizado,
compartilhamento emergencial as conciso, flexivel, com
de experiéncias. vitimas de protocolo da

calamidade e
treinamento frequente.
Cada hospital deve ter
uma gestdo de
desastres, uma
comissao com o plano
de gestdo de desastres
flexivel. Cada membro
da equipe de desastre
deve ser exposto a este
plano e treinos
regulares. Cada hospital
deve estar sintonizado
com outras agéncias,
como policia,
bombeiros, e agéncias
de paramédicos, para
um melhor desempenho
das equipes de desastres
em situagdes criticas,
redugdo da morbidade e
mortalidade. Um
programa de gestdo de
desastres deve ser
incluido no curriculo de
graduagdo em
Medicina. Um plano
bem estabelecido,
equipe, especialmente
treinada, podem levar a
resultados significativos
nos desastres de massa
que ocorrem
comumente na India.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

atendimento de
emergéncia ao
controle da
gestao.

preparar os
profissionais das
areas de satde e
afins, a
desempenhar um
papel de
lideranca na
gestao, melhoria
e avaliacdo da
satde e do
sistema de saude.

(continuagao)

AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO AVALIACAO|DESFECHO
ANO, PAIS
16 Formagao de Relato de Desenvolvimento [Ndo definido. [Médicos de emergéncia
MacFarlane | gestores de experiéncia. de um mestrado e outros profissionais
Joffe e desastres em em Saude da saude tém papel
Naidoo, nivel de Publica na importante no
2006, Africa | licenciatura num Gestao de desempenho da gestdo
do Sul programa de Desastres. de catastrofes e

mestrado: do Objetivou desastres tornando-se

necessaria a
participagdo deles em
programas
educacionais. O
Mestrado em Saude
Publica na Gestao de
Desastres, da
Universidade de gestao
de desastres,
Witwatersrand, ¢ uma
tentativa de suprir a
falta da capacitacao
local e continental de
gestores de catastrofes .
Esta formagao inclui o
conhecimento
necessario para fazer a
gestdo global e a
coordenacdo necessaria
para emergéncias
relacionadas a
catastrofes que sdo
experiéncias das na
Africa. O interesse no
programa tem sido
expresso pelos paises
africanos para o Norte
da Africa do Sul e
espera-se que esta
formagdo possa ser
estendida ao longo do
continente.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

artigos encontrados nas

referentes ao
processo, as
comunidades e
parcerias e a
equipe da
universidade.

(continuagao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO  |AVALIACAO [DESFECHO
ANO, PAIS
17 Niekerk, Uma analise |Analise critica. Analisar a Lei |Entrevista A Lei de Gestdo de
2014, Africa | critica da Lei de Gestdo de |semiestruturada|Desastres Sul-Africana e a
do Sul de Gestdo de Desastres e estrutura politica fornecem
Desastres e Estrutura a todas as esferas de
Estrutura Politica Sul- governo a realizagdo da
Politica Sul- Africana. reducdo de risco. No
Africana. entanto, os resultados da
investigacdo mostraram
uma clara indicag@o de que
a implementagdo da
politica e da legislag@o ndo
foi inteiramente bem-
sucedida. O autor sugere
que, embora as leis
existam, sdo necessarias
constantes reavaliagoes das
acdes e a promogao de
alteracdes nos pontos
insuficientes.
18 Richards, | Respostaao |Relato de Analisar o Foram O estudo expandiu o
Novak e desastre, apds |experiéncia. quadro de realizadas dominio do conhecimento
Davis, 2009, o furacéo ensino-servigo, |quatro visitas  |da enfermagem, melhorou
EUA Katrina: o planejamento |de estudantes e |a aprendizagem dos alunos,
modelo de do curso, e docentes nas  |preparando-os para a
parceria implementagdo|comunidades |lideranga em seus locais de
academia- de um projeto |afetadas pelo |trabalho, por meio da
comunidade de desastres  |furacdo. O aplicacdo da ciéncia e do
no pos-furacdo de |relato utilizou [engajamento de
Mississippi. trés anos. categorias enfermagem nos locais,

auxiliando as definigOes
globais de satide e defesa
do meio, bem como a
participagdo da na
legislagdo de saude e
politica, com respeito as
diversidades populacionais.
O estabelecimento de
parcerias entre a
comunidade e as
universidades foram uteis e
desempenharam um papel
significativo na abordagem
local, em relagdo aos
problemas e a revitalizagdo
do local e das pessoas
afetadas no desastre.
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Quadro 5 — Estudo, delineamento, objetivo, avaliagdo e desfecho dos artigos encontrados nas

bases de dados LILACS, PUBMED e MEDLINE, 2015

adultos, seis

meses apos o
terremoto de
Wenchuan.

traumatico;
explorar os
fatores de risco
aela
associados em
adultos
sobreviventes
seis meses
apds o
terremoto de
Wenchuan, na
China.

sobreviventes
(n=14.207),
seis meses
apos o
terremoto de
Wenchuan. O
estudo incluiu
180
investigadores
(psiquiatras,
enfermeiros e
psicologos
clinicos).

(conclusao)
AUTOR, ESTUDO DELINEAMENTO|OBJETIVO  |AVALIACAO|DESFECHO
ANO, PAIS
19 Dal Ponte | Resposta as [Relato de Analisar a As principais falhas no
etal., 2015, vitimas em  |experiéncia. resposta em processo de resposta ao
Brasil massa da relagdo ao desastre, a insuficiéncia de
boate Kiss. desastre controle no local do
Santa Maria, ocorrido numa desastre e a comunicagao.
RS. boate, em 27 Por causa de sua falta de
de janeiro de formacéo e experiéncia, os
2013. policiais ndo cumpriram,
com sucesso, seu papel
principal, que era de isolar a
area e proporcionar
seguranca a todos. Os
autores concluiram que a
inexisténcia de um plano de
resposta as catastrofes em
Santa Maria fez com que a
organizagdo da resposta
fosse dificultada,
especialmente, em relagdo a
resposta pré-hospitalar.
20. Zhou, et Prevaléncia e |Epidemiologico Estimar a Testes 15,57% dos sobreviventes
al., 2013, fatores de prevaléncia de |psicologicos |apresentaram Transtorno de
China risco de Transtorno de |especificos em|Estresse Pds-traumatico
sobreviventes Estresse Pos- |adultos (TEPT), uma taxa

relativamente baixa em
relag@o a outros desastres.
Os fatores de risco
incluiram: idade avangada,
sexo feminino, viver
sozinho, ter ficado soterrado
ou ferido, ter sido operado,
apoOs o terremoto, e ter
testemunhando alguém ter
ficado ferido, soterrado ou
ter ido a obito durante o
terremoto.

A analise dos resultados culminou na elaboragdo das seguintes categorias analiticas:

a)
b)
¢)
d)
e)
f)

incidéncias de desastres em massa e os processos de gestdo do atendimento;

centros de referéncia para o atendimento em situacao de desastres;

legislagdes: a producdo de normativas para o enfrentamento de desastres;

avaliacdo das respostas aos desastres;

saude mental nas situagoes de desastres;

estado geral de satide no pos-desastre;
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g) formacdo de equipes assistenciais as situagoes de desastre.

2.2.2.1 Incidéncia de desastres em massa e os processos de gestdo do atendimento

O estudo de Kim et al. (2013) avaliou as taxas de incidéncia e mortalidade das
catastrofes e da ICM nos ultimos dez anos na Coreia. Desses eventos, 115 ¢ 3.079 casos foram
definidos como catastrofes e ICM, respectivamente. A incidéncia de desastres técnicos/ICM foi
aproximadamente 12,7 vezes maior do que a de desastres naturais/ICM. Nos tltimos dez anos,
as taxas brutas de mortalidade para desastres e ICM foram 2,36 mortes por 100.000 pessoas e
6,78 mortes por 100.000 pessoas, respectivamente. As taxas de incidéncia de prejuizo de
desastres e ICM foram 25,47 lesdes, por 100.000 pessoas e 152 lesdes, por 100.000 pessoas,
respectivamente. Entretanto, a incidéncia e a mortalidade de desastres/ICM, na Coreia, se
mostraram inferiores, quando comparadas com as evidéncias mundiais.

Numa situacao de desastre, o desafio ¢ conseguir o melhor resultado com os recursos
disponiveis, o que requer niveis adequados de planejamento, organizagdo, direcdo e controle
(OPS, 2004, 2007). O estudo de Arce-Palomino (2008) analisou o processo de gestao do
incéndio numa area comercial de Lima (Peru), em que morreram 277 pessoas, deixando 247
feridos. O autor analisou o episoddio no local do impacto imediato e tardio do incéndio e
destacou alguns aspectos doutrinais de gestdo de emergéncias em incidentes de massa, tendo
vista os principios que formaram a base do atendimento. Dentre os aspectos, destacaram-se:

a) organizacdo da resposta: consisténcia do processo de aviso; mobilizacdo e gestdo
dos recursos disponiveis; gestio adequada em cena; organizagdo ligada a pré-
hospitalar e hospitalar; gestao do fluxo de vitimas; gestdo de evacuagdes primarias
e secundarias; informacao atualizada as autoridades e parentes das vitimas;

b) atividades sistematicas no local (controle emergencial, do ponto de vista dos
cuidados de saude): avaliagdo da situagdo; seguranga; defini¢ao das areas de acesso;
definicao de areas de trabalho; busca e salvamento; assisténcia médica no local;
comunicacao; gestdo da informacao e evacuagdo controlada.

O planejamento da atencdo e do socorro para situagdes de emergéncia tem crescido
consideravelmente, no Reino Unido, nos ultimos anos, impulsionado pela ameaca de
terrorismo. Lee et al. (2012) analisaram os requisitos basicos para o planejamento da acao em
situagdes de emergéncia no contexto da satide do Reino Unido. O estudo envolveu entrevistas
semiestruturadas, com gestores, profissionais € com a comunidade em geral. A amostragem foi

intencional para obter uma maior amplitude de respostas nas varias instancias envolvidas do
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planejamento de emergéncia. Nesse estudo, foram realizadas 17 entrevistas, mostrando que os
problemas operacionais eram maiores que os aspectos técnicos do planejamento da agdo de
emergéncia. As lacunas do conhecimento social e comportamental foram destaque em relagao
a como os individuos e as organizagdes lidaram com o risco e se comportaram em situagdes de
emergéncia.

O estudo de Lee et al. (2012) identificou quatro categorias tematicas: a base do
conhecimento usada para a gestao de situagdes de emergéncia; o comportamento individual e
organizacional; os problemas do sistema de satde e as questdes relacionadas ao publico em
situagdes de crise / desastre.

O conhecimento para a atuacao em situagdes de emergéncia inclui questdes de como ¢
adquirido, avaliado, disseminado, aprovado e mantido. A categoria do comportamento em
situagdes de emergéncia inclui a tomada de decisdes, o comportamento organizacional na crise,
bem como a gestdo de riscos. Os problemas do sistema de satde referem-se a organizagdo e a
configuragdo do sistema de gestdo emergencial, relativo ao funcionamento do processo, aos
desafios de implementagdo, bem como os problemas advindos da forma como os resultados sao
identificados e as medidas sdo tomadas em situagdes de emergéncia. A Ultima categoria, a
dimensdo publica, abrange atitudes e expectativas do publico, a comunicacio, o envolvimento
da comunidade e o desenvolvimento de resiliéncia das comunidades.

No estudo de Lee et al. (2012), os autores sugerem que uma exploragdo mais
aprofundada em relacdo as questdes sociais € comportamentais faz-se necessaria para maior
compreensao de como os individuos se envolvem e se comportam em emergéncias. Nas
questdes da organizagdo em situagdes de emergéncia foram identificados varios problemas
organizacionais conflitantes, tais como: o valor financeiro existente e necessario em relagao ao
plano e a flexibilidade em relagdo a procedimentos padronizados de cima para baixo versus o
envolvimento de baixo para cima. Quanto ao sistema de gestdo das situagdes de emergéncia sao
necessarios mais estudos relativos a configuracdo dos sistemas e a sua operagdo, O
envolvimento do publico e a forma de avaliacdo do planejamento da atuacao para responder as
emergencias.

Desta forma, torna-se importante salientar que a gestdo das circunstancias de
emergéncia ¢, muitas vezes, erroneamente, entendida como apenas as atividades relacionadas a
resposta para uma situagao imediata. No entanto, o manejo de situagdes emergenciais envolve
um conjunto de atividades que demandam a continuidade dos processos de gestdo e de
planejamento, treinamento, preparagdo para a acao e de reabilitacdo das condi¢des perdidas, a

partir das situagdes de emergéncia (CHALLEN; WALTER, 2006; WILLIAMS et al., 2007).
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Para Lee, Chiu e Chen (2002) e Perry (2003), a utilizacdo de treinamento das equipes € o
conhecimento dos guidelines sao formas importantes para a formagdo e a padronizacdo das
equipes de salvamento.

Os aspectos fundamentais para desvendar as complexidades da gestao de desastres sdo
o reconhecimento das interdependéncias entre cuidados de saude e os sistemas sociais mais
amplos e como eles se relacionam para promover a satde e a resili€ncia, antes, durante e depois
de uma crise. Enquanto a literatura recente expandiu a compreensdo da complexidade dos
desastres no nivel macro, poucos estudos examinaram empiricamente os elementos de
infraestrutura social, fundamentais no nivel micro (O’'SULLIVAN et al. 2013).

A complexidade ¢ uma caracteristica de eventos de grande escala, mas também se
manifesta nos desastres de rotina, tais como inundagoes, tornados, surtos ¢ eventos de materiais
perigosos que ocorrem com mais frequéncia. Todos estes eventos apresentam altos niveis de
incerteza e necessitam de colaboracdo e acao de varios setores, que fazem parte do complexo
adaptativo dos sistemas (ANSELL; BOIN; KELLER, 2010).

A teoria da complexidade e dos seus principios basicos, tais como: emergéncia, auto-
organizagao, ndo linearidade, adaptabilidade e conectividade, sdo bem adequadas para estudar
a natureza dinamica de gerenciamento de desastres. Esta teoria tem sido util na analise de
sistemas adaptativos complexos, tais como as organizagdes de saude, fornecendo conhecimento
para auxiliar no desenvolvimento de politicas, de projeto de tecnologia da informacao e de
ambientes de trabalho que suportam a prestagdo de assisténcia ao paciente (BURNS, 2001).

O quadro-referéncia de complexidade reconhece as interagdes entre os componentes do
sistema e entre um dado do sistema e a amplitude do ambiente (COIERA, 2011). Cada fase de
um desastre demandam objetivos distintos para o planejamento e para a a¢ao e tem seu proprio
grau de complexidade, incluindo exigéncias temporais, envolvimento organizacional e
necessidades funcionais de colaboragdo. As fases de atuacdo, em caso de desastres podem ser
de resposta curta enquanto que os esforcos de recuperacdo podem se estender por semanas,
meses e anos (WYCHE et al., 2011).

O estudo de O’Sullivan et al. (2013) buscou explorar a complexidade dos desastres, para
determinar os pontos-chave de a¢do em que intervengdes podem ser utilizadas para promover
a saude entre as populagdes de alto risco. Os temas centrais que surgiram neste estudo e que se
referem a complexidade, consideram os seguintes aspectos: a gestdo de contextos dindmicos; a
consciéncia situacional e a interconectividade; o planejamento flexivel para garantir resposta
adaptativa; a participacdo ativa e os desafios do trabalho colaborativo. Os autores referem que

promover a saude da populacdo em um contexto de desastres requer uma mudanca da gestdo
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do risco para uma gestao de resiliéncia que, por sua propria natureza, reconhece as mudangas
de complexidades.

A pesquisa de Avitzour et al. (2004) discorreu sobre um episddio de desabamento de
trés andares, num prédio de Jerusalém, vitimando 338 individuos, que participavam de uma
festa de casamento (48% de 700 convidados), dos quais 23 foram a dbito e 315 ficaram feridos.
A faixa etaria compreendeu individuos de 2 a 77 anos em que 50% eram de 15 a 34 anos de
idade. As vitimas apresentaram lesdes causadas pela queda em si, e pelo esmagamento de uma
pessoa sobre a outra. Durante a queda, 70% das vitimas foram atingidas por detritos da
construgdo e por outras pessoas. Diferentes etapas constituiram o processo de assisténcia
emergencial do desastre, a saber:

a) Resgate e evacuacdo: foram feitas chamadas policiais € o servigo assistencial
médico acionou mais de 30 ambulancias e equipes de emergéncia (foram
mobilizados 600 técnicos de emergéncia, 40 paramédicos, e 15 médicos- cirurgioes,
97 ambulancias, com suporte basico de vida, 18 ambulancias de terapia intensiva e
seis estacoes moveis de primeiros socorros).

b) Tempo de evacuacido: na primeira hora, 130 vitimas (42%) foram evacuadas e as
restantes, até duas horas apos o desastre.

c) Admissdoes no Departamento de Emergéncia: as primeiras vitimas chegaram ao
hospital aos 21 minutos ap0ds o desastre. O fluxo de vitimas durou até quatro horas
seguintes ao episoddio, mas algumas vitimas chegaram até trés dias apds o evento.

d) Transferéncias de hospitais: houve transferéncia de 32 feridos para outro hospital.
A taxa de ocupacao dos hospitais estavam entre 73% a 164% e, apds o evento, foram
para 163% a 268% da sua capacidade.

e) Tomografia computadorizada: foi um dos exames mais prevalentes.

f) Hospitalizacdo: 43% das vitimas foram hospitalizadas e 70% destas apresentavam
ferimentos multiplos.

As principais licoes aprendidas, a partir deste desastre, foram que a unificagdo do
comando médico facilitaria uma resposta rapida na cena do desastre, a plena utiliza¢do de todos
recursos médicos, a triagem e a evacuagao precoce de vitimas para hospitais proximos. Além
disso, sem a centralizacdo torna-se necessario o envio de um maior nimero de ambulancias
para o local. Destaca-se que o tratamento no local do incidente deve limitar-se a triagem ¢ a
procedimentos de salvamento das vitimas. Salienta-se a importancia de mais equipes médicas
nos locais de recepg¢do (hospitais) dos pacientes, de equipes bem treinadas nas ambulancias e

da implantacdao de um sistema de comunicagao eficiente entre as equipes que atuam no local do
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desastre e as equipes hospitalares. O desenvolvimento de um sistema de triagem e o

encaminhamento dos pacientes aos servigos deve adequar-se a gravidade do caso, criando um

fluxo unidirecional, sem que haja retorno as equipes basicas do cuidado (AVITZOUR et al.,

2004).

Supe e Satoskar (2008) relataram em seu estudo o planejamento de resposta de desastres

na India, apresentando as atribui¢des dos componentes essenciais de respostas a situagdo de

emergéncia:

a)

b)

d)

g)

Estrutura de comando: atribuida a varios niveis de comando municipal, estadual
e federal. Em nivel nacional, incluiu o Vice-Primeiro Ministro, o Ministro da
Agricultura, o Ministro das Finangas e o Vice-Presidente. Esta comissao estava
vinculada a Divisao de Gestdo de Desastres, do Ministério da Administrac¢ao Interna.
O Governo do Estado constituiu a divisao do Centro de Operagdes de Emergéncia
(COE), sob a lideranga do Secretario do Departamento de Socorro e Reabilitagio. A
gestdo municipal coube o manejo pré-hospitalar das vitimas.

Resposta de emergéncia: atribuida ao municipio, por intermédio de um comando
central, compreendendo a interligacdo entre a policia e os bombeiros. Em desastres
de grandes proporgdes, € acionada a esfera estadual e federal.

Atendimento pré-hospitalar: atribuido ao Corpo de Bombeiros que, inicialmente,
somente transportava as vitimas, sendo criado, posteriormente, um grupo de
paramédicos treinados em Servigos Médicos de Emergéncia. Eles sdo treinados para
manterem o suporte basico de vida e utilizarem protocolos de reanimagdo, mediante
prescri¢dao médica.

Comunicagio: o sistema de comunicagao ¢ util, por meio da notificagao rapida para
as unidades adequadas e a implementacdo de procedimentos de emergéncia. As
unidades de bombeiros e a policia estdo ligadas, por intermédio de uma rede de
comunicacao sem fio. Entretanto, as ambulancias e os servi¢os de referéncia, como
os hospitais, também podem usar esta rede para uma comunicagdo eficaz, assim
como os telefones celulares pessoais.

Retirada das vitimas: em caso de acidentes de carro, fica a cargo da policia, das
equipes de resgate, paramédicos ou voluntarios, entretanto, a libertagdo das vitimas
dos destrogos € de responsabilidade do Corpo de Bombeiros.

Transporte: feito por ambulancias com paramédicos treinados.

Gestdo da multidao de curiosos: atribuida a policia.



h)

3

k)

D
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Resposta hospitalar de emergéncia: pode ser realizada por hospitais publicos e
privados.

Planos de gestao de desastres (PGD): em Mumbai existem quatro hospitais e cada
um possui seu plano de gestdo de desastre em que sdo realizadas reavaliagdes
periddicas e simulagdes (treinamentos) mensais.

Ativacao da PGD: ha uma estrutura basica em todos os hospitais. O primeiro passo
envolve o mecanismo de recepgao das informagdes do desastre, por meio da sala de
controle que funciona 24 h por dia. A informagdo é comunicada ao médico de
plantdo da emergéncia e este realiza a avaliacdo da magnitude do desastre, com base
nas informacdes disponiveis e decide a necessidade de ativacdo do DMP. A gestao
superior do hospital ¢ comunicada e iniciam-se os cuidados emergenciais.
Triagem das vitimas: inclui a avaliagdo das lesdes e a identificacdo da amplitude
do desastre. As vitimas sao classificadas, conforme a gravidade e a necessidade de
cuidados imediatos, por meio de etiquetas coloridas. A etiqueta vermelha significa
estado critico, a azul, representa sobrevida improvavel ou necessidade de grandes
cuidados, ou ainda passivel de complicacdes dentro dos proximos minutos. As
vitimas com etiqueta amarela apresentam probabilidade de sobrevida, sendo
necessarios cuidados, dentro de poucas horas, com indicacdo de internagdo
hospitalar. A cor verde representa que as vitimas podem aguardar por horas ou dias
pelo seu tratamento, devendo ser encaminhadas aos ambulatorios. A cor preta ¢
utilizada para os obitos, cujos corpos recebem o cuidado inicial antes de leva-los ao
necrotério.

Suprimentos e equipamentos médicos: os suprimentos de emergéncia estao
estocados em uma sala (almoxarifado), que € aberta no caso de vitimas em massa.
A administracdo do hospital prevé o quantitativo adequado de vias aéreas, linhas
intravenosas, solugdes, tubos de drenagem, sonda nasogastrica, agentes anestésicos,
talas e medicamentos. As necessidades adicionais sdo fornecidas por empresas de
materiais hospitalares. As salas de cirurgia de rotina sdo abertas e disponibilizadas
para a emergéncia, sendo canceladas as cirurgias eletivas, se necessario. Os
equipamentos especiais, como monitores, ventiladores e oximetros de pulso sdo
recebidos e organizados, de forma que ndo faltem para o cuidado e, caso sejam
necessarias outras unidades de saude, estas serdo acionadas para enviarem seus

equipamentos para o hospital.
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m) Pessoal: sdo chamados, via telefone, servidores de todos os quadros (assistenciais e

0)

administrativos), mesmo que ndo estejam em escala de plantdo. A equipe da escala
serd convocada a permanecer no hospital, apos o seu horério de plantio.

Gestao de multidoes no hospital: as familias, geralmente, vém para os hospitais,
durante desastres para buscar informagdes sobre seus familiares. Varias listas,
colocadas em destaque, exibem informagdes de pacientes internados com suas
localizagdes no hospital. O pessoal administrativo da recep¢ao fornece informacgdes
precisas e adequadas. Boletins periddicos sdo emitidos em relagdo a condicao e a
evolugdo dos pacientes. A tarefa de direcionar os familiares para longe das areas
operacionais ¢ de responsabilidade do departamento de seguranga do hospital.
Imprensa: a imprensa ¢ recebida pelo médico-chefe, o qual fornece entrevistas, e

entrega copias de boletins informativos atualizados.

Supe e Satoskar (2008) referem, ainda, uma série de recomendacdes para o

Planejamento de Gestdo de Desastres de Massa, conforme descrito, a seguir:

a)

b)

Planejamento hospitalar: todos os hospitais devem ter um comité de desastres,
composto por representantes da equipe de saude e dos gestores (administrativos). O
comité deve formular um plano de desastre, que precisa ser flexivel, o suficiente,
para atender as demandas de grandes catastrofes, mas que seja pratico e atento a
capacidade do hospital em prestar assisténcia em traumas, sua localizacao, pessoal
e recursos. Um manual que define este plano deve ser amplamente difundido e de
facil acesso, durante todas as situacdes de desastre, ¢ o manual deve enfatizar os
itens que auxiliem na organizacdo de equipes especificas para atender os desastres.
Competem ao comité a divulgacdo e a reavaliacdo do manual, dependendo da
necessidade do hospital e da comunidade. O plano de emergéncia deve ser testado
trimestralmente, sob a forma de treinamento, sendo que o diretor do plano de
desastre deve ser um médico ou um cirurgido, com experiéncia em administracao e
atendimento a traumas.

Planejamento comunitario: o planejamento de desastres ¢ de responsabilidade de
todos os setores da comunidade. A brigada de policia, bombeiros, defesa civil,
guarda municipal, imprensa, clero, industrias e grupos comunitarios devem
participar do planejamento da calamidade. A comunidade, como um todo, tem a
responsabilidade de ensinar os primeiros socorros a grupos na comunidade, que

podem ser utilizados em situacdes de desastre. E fundamental que haja comunicacio
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entre o local do desastre e os hospitais, assim os pacientes podem ser distribuidos a
varios hospitais, dependendo da sua capacidade.

Treinamento em planejamento de desastres: hd necessidade da introdugdo de um
curriculo especial para o planejamento de desastre na graduagao de cursos da satde, assim como
em nivel técnico. Programas de treinamento devem ser realizados regularmente. Desta forma,
a reducao da mortalidade e a morbidade em desastres de massas podem ser alcancadas por um
sistema bem organizado, conciso, mas flexivel, com protocolo da calamidade e treinamento
frequente.

Cada hospital deve ter uma gestdo de desastres e uma comissdo, com o plano flexivel
de gestao de desastres. Cada membro da equipe de desastre deve ser exposto a este plano e
treinos regulares. Cada hospital deve estar sintonizado com outras agéncias, como policia,
bombeiros, ¢ agéncias de paramédicos, para um melhor desempenho das equipes de desastres
em situacdes criticas, bem como para a redugao da morbidade e mortalidade. Um programa de
gestdo de desastres precisa ser incluido no curriculo de graduacdo em Medicina de cada
faculdade. Um plano bem estabelecido e uma equipe especialmente treinada, podem levar a
resultados mais significativos nos desastres de massa que ocorrem comumente na india (SUPE;
SATOSKAR, 2008).

Dal Ponte et al. (2015) descrevem o incéndio na discoteca Kiss (Santa Maria, Brasil)
que vitimou centenas de estudantes universitarios, levando a obito 242 pessoas e deixando
muitos sobreviventes. Os policiais militares foram os primeiros a chegarem na cena, seguidos
pelo Corpo de Bombeiros do Estado e as ambulancias municipais do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU). O niimero de vitimas nao foi claramente comunicado. As diversas
unidades, que chegavam a cena, determinaram a insuficiéncia de pessoal de salvamento e de
equipamentos. Foi criado no local um Comando de Incidentes, entretanto, as equipes de resgate
e da policia foram incapazes de controlar o caos formado pela aglomeracdo de transeuntes,
tentando ajudar nos esforcos de resgate.

O Centro Desportivo Municipal da cidade foi designado como o local para a recepgao
dos cadaveres, onde ocorreu a identificacdo das vitimas ¢ a comunicacao com as familias, assim
como, a avaliacdo clinica, que determinou a principal causa de morte, a asfixia. Um centro de
comando foi estabelecido no Hospital de Caridade Astrogildo de Azevedo, em Santa Maria,
para direcionar para onde os pacientes deveriam ser admitidos, recrutar o pessoal e adquirir
fornecimentos adicionais de materiais de emergéncia, conforme necessario. As vitimas
sofreram, principalmente, inalacdo de fumaca e muitos tiveram que fazer uso de intubagdo

endotraqueal e ventilacdo mecanica. Houve falta de ventiladores, portanto, alguns foram
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emprestados por outros hospitais locais, cidades vizinhas e areas distantes do Estado. Um total
de 57 pacientes foi transferido para hospitais da capital em Porto Alegre, Brasil.

Dal Ponte et al. (2015) destacam que as principais falhas no processo de resposta ao
desastre foram a insuficiéncia de controle no local do desastre ¢ a comunicagao. Por causa de
sua falta de formagdo e experiéncia, os policiais ndo cumpriram, com sucesso, seu papel
principal, que era o de isolar a area e proporcionar seguranca a todos. Concluiram os autores
que a inexisténcia de um plano de resposta as catastrofes em Santa Maria fez com que a
organizagao da resposta fosse dificultada, especialmente, em relagdo a resposta pré-hospitalar.

Em contrapartida, incéndios que resultam em um grande ntimero de mortes e lesdes sao
bastante comuns na India, apresentando muitos desafios de gestdo pelas situacdes complexas
de emergéncia que evidenciam. O estudo de Satapathy e Walia (2007) foi realizado trés meses
e meio ap6s um incéndio numa escola da India, que resultou na morte de 93 criangas. O estudo
incluiu os pais de vitimas fatais e sobreviventes, a equipe local, organizagdes nao-
governamentais (ONG), que trabalharam com as familias, gestores hospitalares, representantes
da midia e gestores de departamentos governamentais, especialmente, da Educacido e do
Departamento de Administragao.

Os resultados mostraram a importancia da escola em aderir aos regulamentos de
seguranca; o papel relevante e eficaz da reabilitacdo; a parceria publico-privada em
gerenciamento de desastres; a importancia do gerenciamento da midia e a assisténcia
humanitaria, durante a gestdo de crises e servigos prestados para reduzir os riscos de satde
mental para as criangas e as familias que perderam seus filhos no incidente. Um adequado
sistema de cuidado de saude mental e psicossocial foi percebido, neste estudo, como uma

necessidade desafiadora em desastres dessa natureza.

2.2.2.2 Centros de referéncia para atendimento em situa¢do de desastres

As implicagdes de um desastre necessitam de infraestrutura de cuidados basicos de
saude, que precisa ser ampliada e adaptada, tanto de forma quantitativa como qualitativa
(ARNOLD, 2002; EPLEY et al., 2006). As organizagdes envolvidas precisam ser coordenadas
e seguir planos de resposta pré-definidos, sistemas de comando, controle e fungdes de apoio
para combater os substanciais desafios apresentados nas cenas (KLEINE; NAGEL, 2007;
REDWOOD-CAMPBELL; RIDDEZ 2006).

Ap0s o episddio de um incéndio em Gotemburgo, em 1998, que causou 63 6bitos e mais

de 200 feridos foi criado um Centro Médico de Referéncia (CMR). A pesquisa de Khorram-
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Manesh, Hedelin e Ortenwall (2009) aborda a questdo da criaco deste centro de referéncia e
analisa suas acdes em relacdo ao planejamento, execugdo de atividades e aprendizados. O
estudo relata que todas as informagoes de alertas do CMR foram introduzidas numa base de
dados na Web. Os dados foram analisados durante um periodo de trés anos. Os autores referiram
que houve um aumento no nimero de alertas, entre 2006 ¢ 2008, o que resultou em 6.293
atividades, incluindo avaliagcdes de risco e 4.473 contatos com as principais instituigoes,
coordenadores-chave do inicio de agdes, sendo que 85% das missdes foram concluidas no prazo
de 24 horas.

A equipe desse sistema era composta por um oficial de servico (especializado em
cuidados de emergéncia, com formagao médica de desastre € com um profundo conhecimento
sobre a disponibilidade de recursos médicos regionais) e um médico de sobreaviso, com plantdao
semanal (cirurgido ou anestesista, com formagdo em medicina de catastrofes). A maioria dos
alertas (> 90%) eram manejados por quatro pessoas. No entanto, eles poderiam mediar e
informar as outras autoridades para iniciar agdes. O centro de referéncia era solicitado para
responder no prazo de cinco a 15 minutos depois de ter sido alertado. Os outros funcionarios
poderiam, em casos de grandes incidentes, serem designados para trabalhar como membros do
pessoal do centro de comando e controle regional, estabelecido dentro das instalagdes do centro.
Especialistas em outros campos (por exemplo, medicina nuclear e doencas infecciosas)
poderiam também serem convocados para o centro, quando necessario.

Khorram-Manesh, Hedelin e Ortenwall (2009) analisaram o centro de coordenagdo nos
quesitos de avaliacdes de risco (Figura 2), comunicagdo entre instituicdes, planejamento e

treinamento de pessoal para situacdes de desastre.

Figura 2 — Centro de Comando para situagdes de desastre

Fonte: Khorram-Manesh, Hedelin e Ortenwall (2009).
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Os autores, citados anteriormente, apontaram que esta organiza¢do regional, com
execucdo de planejamento, de ensino e formacao em desastres apresenta uma gestao eficiente,
com retorno importante e imediato para a sociedade, em especial, para a formagdo, uma vez
que todo treinamento foi realizado com casos reais. Foram realizados 28 exercicios, dos quais
quatro, duraram mais de 24 horas. O centro também ofereceu 145 cursos em desastre, medicina
de emergéncia e comunicagdo de crise. Os dados apresentados demonstraram que os objetivos

deste centro foram alcangados (KHORRAM-MANESH; HEDELIN; ORTENWALL, 2009).

2.2.2.3 Legislagoes: a produgdo de normativas para o enfrentamento de desastres

A gestdo de desastres tem, normalmente, agdes estabelecidas no cenario pds-catastrofe,
enquanto que o foco internacional caminha no sentido de gestdao de risco de desastres, ou seja,
buscando a sua prevengdo. A Africa do Sul foi um dos primeiros paises africanos a legislar de
forma abrangente a gestdo das situagdes de desastre. O processo de decisdo politica sobre a
legislagdo comegou em junho de 1994, apods graves inundagdes na Provincia do Cabo. Este
processo culminou com a Lei de Gestao de Desastres, n® 57, de 2002 e de Gestdao Nacional de
Desastres e Estrutura Policial, em 2005 (VERMAAK; VAN NIEKERK, 2004).

Por meio desse processo, a Africa do Sul estabeleceu-se como uma nagdo cujo setor
publico estaria a frente na redugdo do risco de desastres (PELLING; HOLLOWAY, 2006). O
objetivo da Lei de Gestdo de Desastres € prever uma politica de gestdo integrada e coordenada,
que se concentra na prevencao ou reducao do risco, reduzindo a gravidade das catastrofes, mas
também aborda a preparacdo para a atuagdo em contextos de emergéncias, com resposta rapida
e eficaz as catastrofes, bem como a recuperagao pds-desastre, especificando o estabelecimento
de centros nacionais, estaduais e municipais de gestao de desastres (NIEKERK, 2014).

Para Niekerk (2014), a promulgacdo da Lei Sul-Africana de Gestao de Desastres no. 57,
de 2002 e a Estruturacio Politica de Gestdo de Desastres Nacionais, de 2005 colocaram a Africa
do Sul numa posi¢do de vanguarda no cendrio internacional, integrando a redugdo do risco de
desastres em todas as esferas de governo, por meio de uma abordagem descentralizada.

No entanto, refere o autor, que mesmo tendo uma politica adequada e boa legislagdo nao
se traduz necessariamente em uma boa pratica. O estudo de Niekerk (2014) apresenta uma
analise critica destes documentos. Foi utilizado o método qualitativo de pesquisa, em que foram
analisadas as atitudes e as percepgdes dos responsaveis das administragdes publicas, em todos
os niveis de governo, do setor privado e da academia. O estudo constatou que um dos aspectos

mais frageis da lei e da sua estruturagdo foi a auséncia de orientagdes claras aos municipios
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locais. A responsabilidade da fungdo de gestao de riscos de desastres, em todos os niveis do
governo, continua a ser problematica e estd relacionada as vias de fomento e a inadequada
capacidade estrutural dos centros, assim mostrando-se insuficiente quanto a reducao do risco

de desastres.

2.2.2.4 Avaliagdo das respostas aos desastres

E dificil avaliar a qualidade do desempenho de um sistema de cuidados de satide durante
um desastre. Instrumentos de investigagdo podem ndo estar disponiveis, ndo serem validados,
ou impossiveis de aplicar durante uma crise. Embora as avaliagdes de desempenho, muitas
vezes descritivas, sao administradas pos-desastre, as pesquisas avaliativas especificas sobre a
atuacdo, durante os desastre, sdo raras, € muitas vezes com alcance limitado (LEE; CHIU;
CHEN, 2002; PERRY; LINDELL, 2003).

Entretanto, simulagdes de desastres sio comuns em todo o mundo e servem como uma
importante ferramenta de educagdo e formagdo. A questdo ¢ saber se estas simulagdes podem
ser utilizadas para gerar instrumentos de pesquisa a serem aplicados para a avaliagdo nas
situagdes de desastre. Legemaate, Burkle Junior e Bierens (2012) utilizaram métodos de
investigacao avaliativa, durante as simulacdes de desastres, visando a sua aplicabilidade, para
melhorar a gestdo da satde em situagoes de desastre. Neste estudo, trés areas funcionais de
contato com o paciente foram analisadas: comando e controle; fluxo e qualidade de distribui¢dao
dos pacientes e capacidade de enfrentamento do hospital. Os autores concluiram que
instrumentos de investigagdo podem ser validados e melhorados, quando testados, durante uma
simulacdo de desastre, ¢ que uma coleta de dados adequada ¢é essencial para melhorar a
qualidade dos cuidados de saude, em situacao de desastre, sendo o registro de dados um fator
crucial para validar os resultados da assisténcia aos pacientes.

Shen et al. (2014) apresentam trés métodos de avaliacdo para a ICM, quais sejam: o
indice de gravidade médica (MSI), a classificacao do prejuizo potencial de criacdo de eventos
(PICE) e a escala de gravidade de desastres (DSS). Estes métodos podem avaliar de forma
dinamica as situagdes e as decisdes para ICM. Os autores salientam que as respostas a estes
incidentes podem ser conduzidas, com base nos resultados dessas avaliacdes.

No entanto, Goh (2009) refere que os trés métodos oferecem apenas uma avaliacao
retrospectiva da ICM e, assim, nao conseguiriam desenvolver uma avaliagdo em tempo real das
respostas ICM. Portanto, eles ndo podem ser usados como um guia pratico para a tomada de

decisdes durante o ICM. Embora a utilizagdo destes métodos contribua para o manejo destas
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situagoes, segundo este estudo, um fator importante foi ignorado — a vulnerabilidade. Conforme
dados da literatura, um ciclo de resposta de ICM inclui quatro fases: pesquisa e salvamento,
triagem e tratamento inicial, evacuag¢do, e tratamento definitivo.

Os avangos atuais na producao do conhecimento sobre a gestdo ICM incluem os
seguintes aspectos: (1) hora de ouro inicial (NEWGARD et al., 2010), sendo considerado o
tempo anterior ao paciente atingir o limite fisiologico, definido como o inicio da triade
(hipotermia, acidose e coagulopatia); (2) filosofia de controle de danos (CIROCCHI et al.,
2010); (3) cadeia de sobrevivéncia (Marchant et al., 2008), que aponta que a sobrevivéncia,
apos grave trauma pode depender de uma cadeia estruturada, a partir da gestdo de cuidados na
cena do trauma, do cuidado hospitalar e de reabilitagcdo e (4) teoria das trés ligagdes (JIANG;
SHEN; GAN, 2005), que se refere a um sistema integrado com trés componentes importantes
de um atendimento de emergéncia numa situagdo de trauma, que seriam os servigos de trauma
pré-hospitalar, os servicos de trauma do hospital e os servigos de cuidados criticos. Shen et al.
(2014) consideram que a gestdo adequada de todos esses itens pode conduzir a melhores

resultados para os pacientes.

2.2.2.5 Saude mental nas situacgoes de desastre

As experiéncias de desastres podem afetar a funcionalidade de um individuo, incluindo
problemas de ordem interpessoal, tensdes familiares ou deterioragdo dos apoios sociais
(NORRIS et al., 2002). Embora a maioria das vitimas do desastre ndo desenvolvera disturbios
emocionais cronicos, imediatamente ou permanentemente, os autores, geralmente, concordam
que os prestadores de saude mental e o servigo social deverdo estar disponiveis, imediatamente,
apds a chegada das vitimas, e deve ser direcionado integralmente para alivio da ansiedade
(RODRIGUEZ et al., 2006).

E importante complementar que as pesquisas relacionadas ao pos-trauma levantam uma
série de preocupacdes éticas. Os instrumentos escolhidos para este estudo sdo rotineiramente
usados, tanto na populagdo, em geral, como no pos-trauma. Os questionamentos ao individuo
sobre a sua experiéncia com eventos traumaticos podem precipitar alguma reacao emocional.
No entanto, a probabilidade de ser afetado negativamente pelas questdes de pesquisa de forma
continua € pequena. As evidéncias na literatura sugerem que uma ansiedade minima de curta
duracdo pode ser esperada em uma minoria de participantes dos estudos (GRIFFIN et al.; 2003;
PARSLOW et al., 2000). Algumas precaugdes consideraveis tém sido tomadas, incluindo o

desenvolvimento de um protocolo de risco de suicidio, assegurando uma assisténcia disponivel,
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no caso em que os participantes necessitem, por conta de angustias, devido a participagdo na
pesquisa.

A melhor forma de planejar e prestar assisténcia psicossocial seguinte aos desastres
permanece intensamente em debate. Nesse sentido, Bisson e Tendas (2010) demonstraram o
desenvolvimento de diretrizes de assisténcia psicossocial, por meio de um Sistema Delphi. Este
sistema reconhece o valor das opinides dos peritos, a experiéncia e a intui¢cao, quando ha falta
de evidéncias cientificas em determinado assunto (LINSTONE; TUROFF, 1975). Ele foi
desenvolvido, no inicio da Guerra Fria, como uma sistemdtica, de forma interativa, por
intermédio de um conjunto de peritos independentes, com a finalidade de prever o impacto da
tecnologia sobre a guerra (DALKEY; HELMER, 1963). Neste processo, um grupo
cuidadosamente selecionado de especialistas responde a questdes em duas ou mais rodadas.
Apo6s cada rodada, um facilitador fornece um resumo anénimo dos pontos de vista dos peritos
e as suas observacdes, permitindo que todos os participantes compararem suas respostas. O
objetivo € que, durante este processo interativo, a gama de respostas diminuird € o grupo
convergira para a questao "correta" (SKULMOSKI; HARTMAN; KRAHN, 2007).

A pesquisa de Bisson e Tendas (2010) contou com uma amostra de 80 médicos
pesquisadores, gestores de emergéncia, profissionais de atencdo psicossocial, que prestavam
cuidados a pacientes pos-eventos traumaticos e aos sobreviventes do desastre que utilizavam
os servicos. Houve concordancia em trés declaracdes: "o plano de aten¢do psicossocial deve ser
incorporado no plano global de catastrofe"; "a resposta inicial requer apoio pratico e pragmatico
fornecido de uma forma empadtica" e a "auto-ajuda da comunidade e o apoio social devem ser
facilitados™.

As trés declaragcdes que os participantes discordaram, veementemente, foram:
“profissionais de saide mental ndo t€m nenhum papel na resposta inicial”; "individuos devem
ser desencorajados a fornecer relatos detalhados de suas experiéncias™; "todas as respostas
devem ser fornecidas, numa unica sessdo, durante as primeiras intervengdes formais, por
intermédio de um interrogatorio psicologico". Os autores concluiram que houve um consenso
de que o planejamento com antecedéncia para as catastrofes deve ocorrer junto com formagao
de pessoal para responder apropriadamente a eles. A adog¢do de versdes adaptadas destas
orientagdes, para paises especificos sdo suscetiveis de melhorar a prevengdo de desastres e
incidentes graves no futuro.

Forbes et al. (2012) realizaram uma pesquisa com jovens sobreviventes de um incéndio,
em que foi relatado que medidas objetivas de apoio social devem ser constituidas pelos

significados subjetivos que os jovens atribuiram aos suportes sociais ofertados. A maioria dos
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participantes da pesquisa disse que se sentia marginalizada e ndo tinha um senso de
engajamento no processo de recuperagdo. Também foi referido que era necessario, por parte
dos profissionais, o estabelecimento de uma escuta atentiva sobre os pontos criticos apontados,
para que houvesse melhora no suporte clinico e nas redes sociais as quais pertenciam.

Gibbs (2013) referiu que os desastres naturais representam uma ameaga crescente, tanto
em termos de incidéncia e severidade, como resultado de mudanca climatica. Embora muito se
conheca sobre as respostas individuais aos desastres, pouco se sabe sobre a resposta social e
contextual e como esta interage com trajetorias individuais, em termos de satide mental, bem-
estar e conexado social. Em 2009, os incéndios florestais, em Victoria, na Australia, causaram
muitas perdas de vidas, destruicao de propriedades e transtornos na comunidade. Tratou-se de
um estudo longitudinal, com o objetivo de conseguir identificar os padrdes de recuperacao
individual e comunitaria, bem como os fatores que melhoraram a recuperagao. Esta pesquisa
realizou o mapeamento em criangas, adolescentes e adultos para identificar os sobreviventes e
suas demandas.

A investigagdo de Roorda et al. (2014) averiguaram o seguimento das vitimas, apos o
incidente de explosdo de um depodsito de fogos de artificio, em Enschede, na Holanda,
abordando, essencialmente, a situacdo do transtorno de estresse poOs-traumatico — TEPT,
referindo que varios efeitos sobre a saude podem ser esperados em longo prazo, entretanto, o
tratamento psicologico € de especial significancia. Adicionalmente, foi constatado que as
pessoas podem, entdo, tornarem-se excessivamente vigilantes, excessivamente cautelosas,
levando-as a situagdes de estresse fisico e mental (BARSKY; BORUS, 1999). Para muitas
vitimas, a experiéncia do desastre desempenha um papel importante na determinacdo do
significado pessoal de eventos seguintes, que podem estar presentes por varios anos, apos o
desastre. Questdes financeiras direta ou indiretamente relacionadas com o incidente podem
contribuir de forma persistente na TEPT (KLEBER; BLOM, 1992), assim como a interrupgao
do tratamento clinico (RAPHAEL, 1986) ocasionando um evento que ¢ o “desastre apos o
desastre”.

Zhou et al. (2013), estimaram a prevaléncia de TEPT em sobreviventes adultos, seis
meses apos o terremoto de Wenchuan, na China. O TEPT foi encontrado em 15,57% dos
sobreviventes. Os fatores de risco incluiram: idade avancada, sexo feminino, viver sozinho, ter
ficado soterrado ou ferido, ter sido operado, apos o terremoto, e ter testemunhado alguém ter
ficado ferido, soterrado ou ter ido a 6bito durante o terremoto. O baixo indice de TEPT foi
atribuido a identificagdo precoce dos fatores de risco, o apoio psicossocial de seguimento e os

programas governamentais que forneceram apoio social e econdmico aos sobreviventes.
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As equipes de assisténcia também estdo suscetiveis a TEPT, como relata o estudo de
Orner et al. (1995), que analisou a gestdo no enfrentamento de incidentes de estresse, do Servigo
Nacional de Satde do Reino Unido e de outros servigos de emergéncia no periodo de 1993 a
1996. Este estudo salientou a questdo do cuidado com as equipes profissionais, em relacao a
estresses no trabalho em contexto de catastrofes, desastres e emergéncias.

O reconhecimento de que os funcionarios sao suscetiveis ao desenvolvimento do TEPT
desafiaram as organizacdes de satide em estabelecer servigos para minimizar tal fato. Desta
forma, foram criados os “Servicos de Gestdo para Incidentes Criticos Estressantes”, que
englobou uma série de iniciativas. Estas incluiram a educacao pré-incidente sobre a prevengao
de estresse traumatico; treinamento de lideranga para minimizar o risco dos trabalhadores
sofrerem distirbio emocional desnecessario; a incorporagdo da difusdo e da transparéncia na
gestdo de desastres, € no pos-incidente, o acompanhamento do cuidado na forma de

aconselhamento psicologico (BOUDREAUX, MCCABE, 2000; ORNER et al., 1995).

2.2.2.6 Estado geral de saude no pos-desastre

As consequéncias para a saude mental das pessoas vitimas de desastres t€ém sido bem
documentadas, mas pouco se sabe sobre os seus efeitos sobre a saude fisica dos sobreviventes.
Muitos estudos de desastres sao limitados, especialmente, em relacdo a escassez de registros de
dados, durante e pds-evento, o que limita a capacidade dos investigadores para determinar se
os problemas de saude fisica que surgem nos sobreviventes sdo influenciados pela exposi¢ao
ao desastre, ou se eles teriam surgido mesmo se o desastre ndo tivesse ocorrido (LOWE;
WILLIS; RHODES, 2014).

Embora a maioria das pesquisas com os sobreviventes das situagdes de desastres t€m se
concentrado nas suas consequéncias psicologicas, ha evidéncias de que as catastrofes também
podem comprometer a saude fisica. Van Kampet al. (2006) relataram que, ap6s um desastre
com fogos de artificio na Holanda, os sobreviventes apresentaram niveis mais elevados de
problemas de satde do que a populagdo holandesa geral. Um fator que aparece para explicar a
variacdo na saude pos-desastre ¢ a gravidade da exposi¢cdo. Geralmente, os sobreviventes que
sofrem maior exposi¢ao apresentam pior estado de satide pds-desastre (DIRKZWAGER et al.,
20006).

Um estudo com 303 moradores de frailers, expostos aos rescaldos do furacao Katrina,
constatou que a piora do estado geral de saude foi associado a perda do emprego pos-desastre

e a instabilidade residencial (LU, 2011). Em contraste, um estudo com menor nimero de
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sobreviventes do furacdo Katrina (n = 128) descobriu que danos materiais e nivel de emprego
ndo foram preditores significativos de satde fisica (VU; VANLANDINGHAM, 2012).

Num estudo com 33 comunidades (n = 10.000), em Nova lorque, os pesquisadores
descobriram que aqueles com maiores niveis de sofrimento emocional apresentavam trés vezes
mais chances de sofrer de mas condi¢des de saude (MCVEIGH; MOSTASHARI; WUNSCH-
HITZIG, 2003). Sintomas de enxaqueca, dores nas costas e problemas digestivos sdo comuns
pos-desastre (MODGILL et al., 2012). Os estudos de Polusny et al. (2008) e Ruggiero et al.
(2009) referiram que sobreviventes de catastrofes, que apresentaram angustia, depressdo e
estresse poOs-traumatico demonstraram significativa associacdo com a piora da satde fisica,
relacionada, também, com a gravidade da exposicao ao desastre.

Corroborando com autores ja mencionados, com base em dados de registros médicos
eletronicos, pesquisadores da Holanda verificaram associagdes significativas entre problemas
de satde mental e aumentos de sintomas fisicos inexplicaveis (por exemplo, cansaco, dores de
cabeca, dor abdominal), e doengas cronicas (DEN; DIRKZWAGER; YZERMANS, 2005;
DIRKZWAGER et al., 2006).

Algumas pesquisas tém relatado que os declinios de saude pos-desastre persistem ao
longo do tempo, entretanto, ha resultados ainda contraditorios. O estudo (DORN et al., 2008)
relatou que adolescentes sobreviventes de um incidente de queimadura em massa tiveram
maiores problemas no sistema respiratorio e musculoesquelético, no primeiro ano pds-desastre,
o mesmo ndo sendo observado dois, trés e quatro anos apds o incidente. Em contraste, um
estudo de idosos na Holanda referiu que a exposicao ao desastre foi associada a uma diminui¢ao
da capacidade funcional autorreferida, quatro anos poés-desastre (DEEG et al., 2005).
Destacando, assim, a importancia do seguimento de estudos e do acompanhamento dos

sobreviventes de desastre, além da atencao a saude a curto prazo.

2.2.2.7 Formagdo de equipes de assisténcia as situagoes de desastres

Richards, Novak e Davis (2009) apresentaram um relato de experiéncia sobre a
importancia da inser¢do do ensino junto as equipes de gestdo de situagdes de desastres.
Tratavam-se de docentes e estudantes de uma escola de Enfermagem, Purdue School of
Nursing, que fizeram um acompanhamento de trés anos na comunidade envolvida no furacao
Katrina, no Mississipi (Estados Unidos). Os autores salientaram que a comunidade se
beneficiou com a participagao da institui¢ao na assisténcia, sendo que estes beneficios foram

ocasionados pelo conhecimento técnico e pela criatividade nas acdes desenvolvidas. Por outro
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lado, os estudantes tiveram ganhos no aprendizado, pela exposi¢do a dilemas da vida real e pela
experiéncia dos esfor¢os conjuntos com as equipes. Adicionalmente, quando as comunidades e
os estudantes se unem, um conjunto de novas e diferentes visdes, e também, acdes se
configuram, facilitando as atividades de resolucdo dos problemas e da restauragcdo das
condi¢des de vida.

Por fim, MacFarlane, Joffe e Naidoo (2006) discorreram sobre um programa de
Mestrado em Saude Publica na Gestdo de Desastres, da Universidade de Witwatersrand, na
Africa do Sul. Os autores referiram que o trabalho em equipe multiprofissional atenua
sobremaneira as repercussoes negativas nas situacoes de desastre, por isso hd necessidade de
profissionais, especialmente treinados na gestao de situagdes de desastres.

O Curso de Mestrado compreendia um espectro de disciplinas, incluindo, satde publica,
planejamento em equipe, desenvolvimento social, gerenciamento de projetos e impacto
ambiental. Além disso, contava com disciplinas relacionadas a assisténcia da satde em
situagdes de desastres e incidentes graves. O curso poderia ser realizado em horario parcial -
duragdo de trés a quatro anos - ou em horario integral, com duragdo de dois anos. Os autores
concluiram que esta formagdo proporcionou conhecimento aos profissionais para exercerem
um papel de lideranga na gestdo, com a melhora do sistema de satde nas situagdes de desastre.
Supe e Satoskar (2008) corroboraram com MacFarlane, Joffe e Naidoo (2006), enfatizando que
gestdo de situagdes desastres em massa deve ser debatida em todos os niveis académicos.

Como conclusdes da revisdo integrativa, destaca-se a importancia de um planejamento
adequado em situagdes de desastre abordadas pela maioria dos autores, os quais apontaram a
necessidade de estruturagdo de centros especializados e equipes treinadas na tematica, assim
como a criagdo de cursos em nivel de pds-graduagdo e a insercao deste assunto em todos os
niveis educacionais. Conclui-se, ainda, apos a revisao empreendida, que pesquisas direcionadas
ao seguimento da assisténcia ambulatorial de sobreviventes ndo foram encontradas e, portanto,
trata-se de um tema relevante para futuros estudos, considerando que os desastres podem
desencadear processos longos de tratamento para recuperagdo das vitimas. O estudo
empreendido nesta tese e apresentado nos proximos capitulos, pretende produzir conhecimento

que contribua para superagao desta lacuna.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo ¢ apresentada a metodologia que expds a maneira como a tematica em
estudo foi investigada. Apresenta-se o percurso metodoldgico percorrido para responder a
pergunta: Como se deu o processo de organizagdo, implantagao e de producao de cuidado para
o seguimento assistencial dos sobreviventes do desastre da boate Kiss acompanhados no
CIAVA, servigos do Hospital Universitario de Santa Maria, na perspectiva dos trabalhadores e

gestores?

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo descritivo e analitico, orientado pela abordagem qualitativa.
Para Turato (2005), o método qualitativo pode ser entendido, como a busca pela percepgao dos
fenomenos e seus significados, em particular ou em grupo e qual o seu sentido para a vida das
pessoas. A abordagem qualitativa considera a narrativa historica das relagdes, aspectos, crencgas,
percepgoes € opinides como fruto das interpretacdes que os sujeitos expressam a respeito de
suas vivéncias, como preparam seus objetos € a si mesmos, bem como sentem € pensam
(MINAYO, 2014).

Essa abordagem metodologica adequou-se ao objetivo da pesquisa que foi de analisar,
considerando os principios e diretrizes do SUS, o processo de organizagdao e implantagdo do
servigo e de producdo do cuidado no seguimento assistencial dos sobreviventes do desastre da
boate Kiss do Centro Integrado de Atendimento as Vitimas de Acidente - CIAVA, do Hospital
Universitario de Santa Maria na perspectiva de trabalhadores e gestores.

Considerou-se que para responder as perguntas colocadas nesta pesquisa foi de muita
relevancia identificar e analisar os aspectos micropoliticos que organizaram o trabalho, ou seja,
descrever e analisar, em primeiro lugar, as situagdes regulares do trabalho em satde, na gestao
de sistemas e servigos, na aten¢do as pessoas e coletividades, na producao de conhecimentos
dos trabalhadores ou na participagio social', e em segundo lugar, as questdes relacionadas ao

conteudo das politicas e as orientacdes das diretrizes que orientaram e definiram a atuacao do

'O registro das dimensdes atencdo/gestio/educagio/participacdo caracteriza o que se denomina de “quadrilatero”
da educagdo e do trabalho em satude (CECCIM; FEUERWERKER, 2004) e se refere as forgas que produzem
desenvolvimento do trabalho em satide, considerando a complexidade constitutiva dos problemas que sdo objeto
da atuagdo setorial (CECCIM; FERLA, 2008), como ¢ visivel no caso de acidentes como o aqui estudado.
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conjunto de atores e institui¢des no trabalho cotidiano (CECCIM; FERLA, 2008; CECCIM,
FEUERWERKER, 2004).

A dimensdo micropolitica da organizagdo do trabalho ¢ uma producdo originada no
campo da Saude Coletiva e, atualmente, com ampla aplicagdo nas diversas areas de
conhecimento, que analisa a configuragdo tecnologica do trabalho (MERHY, 2002). A
configuragdo tecnologica do trabalho foi identificada pela combinagdo de tecnologias de
diferentes naturezas ofertadas no cotidiano do trabalho, ¢ que se relacionou com as
caracteristicas dos servigos e das politicas, mas também a populacdo atendida e aos
trabalhadores que ocupavam o setting do cuidado e da gestdo. Houve, também, um olhar sobre
o plano das relacdes que os atores (trabalhadores e usuarios) estabeleceram, entre si, € com as
politicas e condigdes fisicas e tecnologicas disponiveis. A analise articulada das dimensoes
politicas e organizacionais, ¢ também das dimensdes micropoliticas caracterizaram as
modelagens tecnoassistenciais com que eram operados os servigos e as politicas, que foi a
dimensao analitica mais relevante para a produgdo nesta tese.

Diante disso, ndo se tratou apenas de uma andlise de continuidades, mas também, e,
principalmente, dos aspectos que agenciaram a atuagdo naqueles momentos especificos dos
diferentes atores (aqui centralmente dos gestores e trabalhadores), na organizacdo de um
servigo, que foi mobilizado por uma situacao aguda: o acidente numa casa de espetaculos que
gerou centenas de vitimas fatais e adoecimentos agudos e prolongados, previsiveis e
imprevisiveis. A abordagem qualitativa e descritiva da pesquisa foi a mais adequada,
justamente, por permitir que aspectos singulares do agenciamento e da organizagdo do trabalho

se tornassem visiveis e que fosse possivel refletir sobre estes.

3.2 CENARIO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Maria (HUSM), credenciado pelos Ministérios da Educacdo e da Saude como Hospital de
Ensino, reconhecido como o maior prestador de servigos de saude para o SUS da regido centro
do Rio Grande do Sul, referéncia para uma populacdo de mais de um milhdo e cem mil
habitantes, proporcionando atendimentos de média e alta complexidade, incluindo transplantes,
tratamentos oncologicos, materno-infantil, doengas cardiovasculares, cirurgia cardiaca,
politrauma, dentre outros. O HUSM é componente da rede de atencdo a saude do Sistema Unico
de Saude (SUS), no Estado do Rio Grande do Sul, especialmente, na regido centro do Estado.

Portanto, tratou-se, de um servigo de referéncia regional (o entorno do municipio de Santa
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Maria, com irradiagdes para outras localidades, por consequéncia da referéncia assistencial do
HUSM, e também das redes de pertencimento — nascimento, moradia, referéncias familiares —
das vitimas) e, no caso especifico do objeto em estudo, de uma referéncia assistencial do SUS
no pais como um todo.

No que se refere a questao institucional, alguns dados de produgao e perfil caracterizam
a relevancia e o porte do hospital. O HUSM, no ano de 2016, realizou 30.254 consultas
emergenciais, 15.209 interna¢des, 210.365 consultas ambulatoriais, nas mais de 40
especialidades, 1.013.405 exames laboratoriais, 7.053 cirurgias de maior porte, 16.022 cirurgias
ambulatoriais, 2.125 partos, 28 transplantes renais e de medula 6ssea (HUSM, 2016).

A estrutura fisica do HUSM possui capacidade para, aproximadamente, 420 leitos, dos
quais 403 leitos encontram-se ativos, em 2018, sendo 354 leitos da Unidade de Internagdo
hospitalar e domiciliar e 49 leitos da Unidade de Tratamento Intensivo, além de 58 salas de
ambulatorio, 10 salas para atendimento de emergéncia, sete salas em Centro Cirtrgico e duas
salas para atendimento obstétrico — Uinica referéncia para gestantes de alto risco da macrorregiao
central do estado.

No que concerne ao quantitativo de profissionais, 0 HUSM possuia, ao final de 2016,
2.395 profissionais, dos quais 1.080 deles, em Regime Juridico Unico (RJU) e outros 789, sob
o regime da Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) contratados via Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH), distribuidos em nivel médio e superior. Além disso, contava
com 526 trabalhadores terceirizados, que atuavam nos servigos de apoio. Adicionalmente, 169
docentes da UFSM desenvolviam atividades de ensino, pesquisa e extensdo no hospital.

O HUSM ¢ campo de estagio curricular obrigatdrio para 15 cursos de graduagdo da
UFSM, além de atividades teorico-praticas de inumeras disciplinas que precedem o periodo de
estagio curricular nos diferentes niveis de formacao oferecidos pela UFSM. Na pos-graduagao
lato sensu, o hospital ¢ o campo de formacgdo profissional para 44 Programas de Residéncia
Médica e o Programa de Residéncia Multiprofissional, com trés linhas de atuagao,
contemplando nove nticleos profissionais da area da satide. Na pos-graduacao stricto sensu, 16
programas da UFSM desenvolvem suas pesquisas no HUSM. Desta forma, cerca de 2.500
alunos, nos mais diversos niveis académicos (técnico, de graduacdo, estagio curricular
obrigatorio, residéncia, mestrado e doutorado) desenvolvem atividades no HUSM durante sua
formagao na UFSM.

A estrutura organizacional considerada pela EBSERH para hospitais de médio porte -
composta por uma superintendéncia, trés geréncias, sete divisdes, 16 setores e 46 unidades —

foi avaliada como insuficiente para atender as necessidades de organizacdo advindas da



74

constante ampliacdo da oferta de servico nas mais diferentes especialidades e produtividade
assistencial, bem como das demandas do ensino, da pesquisa e da inovagdo tecnologica. Por
atender os requisitos previstos nas diretrizes técnicas o HUSM aguarda seu enquadramento
como hospital de grande porte dentro da classificagdo geral dos hospitais publicos.

Neste contexto hospitalar complexo foi criado e estd localizado o Centro Integrado de

Atendimento a Vitimas de Acidente - CIAV A, local onde se desenvolveu a pesquisa

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes do estudo foram 11 gestores das trés esferas governamentais, a época
da criacao do CIAVA, no ano de 2013, designados para acompanhar o processo de criacao e
implantag¢do do Centro e, 11 profissionais que compuseram a equipe inicial e multiprofissional
com atuacdo no CIAVA. A amostra foi intencional e ndo probabilistica e foram criados dois
grupos de estudo pertencentes a classificagdo de membro gestor e da equipe multiprofissional.

Os critérios de inclusdo foram: ser gestor das esferas municipal, estadual e federal que
estiveram presentes e participaram do processo de estruturagdo do CIAVA, nos quatro
primeiros anos de implantagdo do centro; ser membro da equipe multiprofissional que atendia
e atende os sobreviventes. Foram excluidos do estudo os profissionais que realizavam
atendimento somente a partir de encaminhamentos (referéncias) nao pertencentes a equipe do

CIAVA. A coleta de dados foi encerrada por ocasido da evidéncia de saturacao dos dados.

3.4 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Foram incluidos na pesquisa gestores e profissionais, os quais atendiam os critérios de
inclusdo descritos anteriormente para a selegdo dos sujeitos. Para a caracterizagcdo dos mesmos
foram constituidos dois grupos de estudo: Grupo dos Gestores e Grupo dos Profissionais. Nas
Tabelas 1 e 2 estdo apresentados os dados de caracterizagao sociodemografica dos participantes
do estudo. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada no municipio de

Santa Maria-RS, entre os meses de agosto de 2016 e marco de 2017.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa sobre a organizacdo e o seguimento
assistencial do Centro de Atendimento Ambulatorial as Vitimas de Acidente do
HUSM quanto as variaveis: sexo, faixa etdria, estado civil, grau de escolaridade,
participacao na decisao e estruturacao do centro, instdncia de vinculagdo. Santa

Maria, RS, Brasil, 2016

Grupo gestor EIIED
Variavel n (%) multiprofissional
n (%)
Sexo
Masculino 4(36,4) 3(27,3)
Feminino 7 (63,6) 8(72,7)
Faixa etaria -
Até 25 anos - -
De 26 a 30 anos - -
De 31 a 35 anos 1(9,1) 2 (18,2)
De 36 a 40 anos - 2 (18,2)
De 41 a 45 anos 1(9,1) 1(9,1)
De 46 a 50 anos - 4(36,3)
Acima de 50 anos 9 (81,8) 2 (18,2)
Estado civil
Solteiro(a) 2 (18,2) 1(9,1)
Casado(a) 6 (54.5) 7 (63,6)
Divorciado(a) 2 (18,2) 2 (18,2)
Vitvo(a) - -
Unido estavel 1(9,1) 1(9,1)
Grau de escolaridade
Ensino superior - -
Especializagao 2 (18,2) 2 (18,2)
Mestrado 6 (54,5) 5(45.5)
Doutorado 3(27,3) 4 (36,3)
Participacio na decisdo da estruturacio do
CIAVA!
Nenhuma 2(18,2) 5(45,5)
Parcial 6 (54,5) 6 (54,5)
Total 3(27,3) -
Instancia de vinculacio
Federal 1(9,1) 1(9,1)
Estadual 4 (36,3) -
Municipal 1(9,1) 1(9,1)
Da universidade/HUSM? 2 (18,2) 8(72,7)
Da universidade/CCS? 3(27,3) 1(9,1)

1: Centro de Atendimento Ambulatorial as Vitimas de Acidente
2: Hospital Universitario de Santa Maria
3: Centro de Ciéncias da Saude
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Observou-se que a maioria dos gestores era do sexo feminino (70,0%), com idades
acima de 50 anos (80,0%), casados (50,0%) e com grau de escolaridade de mestrado (50,0%).
Quanto a participagdo na estruturacdo do CIAVA, a maioria foi parcial (60,0%), sendo que a
maioria dos gestores apresentava vinculacdo estadual (40,0%), seguidos de gestores com
vinculo federal, do Centro de Ciéncias da Saude, da UFSM (27,3%) e do HUSM (18,2%).
Assim, a partir destes resultados identificou-se que os gestores estaduais e federais da UFSM
participaram em maior nimero na estruturagdo do CIAVA.

O grupo dos profissionais, assim como o grupo dos gestores era, em sua maioria, do
sexo feminino (72,7%), com faixa etaria compreendida entre as idades de 46 ¢ 50 anos (36,3%),
casados (63,6%) e com grau de escolaridade em nivel de mestrado (45,5%). Em relacdo a
participacao na estruturagdo do CIAVA, a maioria dos profissionais participou parcialmente
(54,5%) e eram vinculados ao HUSM (72,7%). O nticleo profissional da Fisioterapia (27,2%),
seguido dos nucleos de Medicina (18,2%) e Enfermagem (18,2%) foram os mais

representativos nesta amostra.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para responder aos objetivos propostos foi realizada uma pesquisa de campo, exploragao
dos documentos produzidos em todas as fases da constru¢do do centro e consulta aos registros
pessoais da pesquisadora referentes ao CIAVA (MINAYO; 2010).

Cabe destacar que essa pesquisa teve como objetivo descrever e analisar a organizagao
e a implementacdo de um servigco no qual a pesquisadora esteve diretamente implicada, num
hospital universitario que tem tripla tarefa, quais sejam: a atengdo a saude, a formagao de
trabalhadores e a pesquisa. Desta forma a pesquisadora, também gestora do servigo, esteve
envolvida, ndo apenas como participante, mas também, como observadora atenta da realidade,
responsavel igualmente pela construgao do servigo e pela producao de conhecimento sobre ele,
juntamente aos demais envolvidos.

Para a descrigdo do processo de organizacdo do CIAVA, dos meandros que tornaram
possivel a existéncia do servico e de como foi sua implementacdo, o fato de a pesquisadora
estar imersa na realidade, facilitou que ficasse um tempo maior no campo, permitindo-lhe
dedicar um olhar prolongado e atento para a obtengdo de informacdes, que, talvez, nao fossem
possiveis de serem acessadas por outras vias e, portanto, da obtengdo de conhecimentos mais

aprofundados sobre o objeto de pesquisa (MONICO et al., 2017). No entanto, o uso dos
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registros pessoais, mesmo que considerados complementares a analise documental e os dados
coletados pelas entrevistas ndo foram tratados como técnica de coleta nesta pesquisa.

Quanto as entrevistas realizadas nesta pesquisa, de posse de autorizacdo prévia do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), o pesquisador entrevistou dez participantes por grupo:
Grupo 1 — gestores; Grupo 2 — profissionais do CIAVA. Do Grupo 1, foram selecionados
entrevistados que ocupavam a tarefa de gestor e que estavam implicados com o debate do
cuidado aos sobreviventes do desastre da boate Kiss; para o Grupo 2, os entrevistados foram
selecionados, com base na lista de todos que figuravam na relagdo dos profissionais do Centro.

Ap0s o contato com o décimo participante de cada grupo, ainda houve a busca por mais
um participante; um, representando os trabalhadores e outro, representando os gestores, no
entanto, a pesquisadora observou a recorréncia das respostas, o que tornou possivel a suspensao
das entrevistas. E importante destacar que, mesmo observando-se a repeti¢io das respostas
anteriormente, todos os participantes contatados, inicialmente, foram entrevistados.

No momento do encontro, entre a pesquisadora e o participante, foram esclarecidos os
procedimentos da pesquisa. Apos o aceite e a assinatura o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) - Apéndice A - em duas vias, uma para o entrevistado e outra, para o
entrevistador, ocorreu a realizagdo da entrevista (Apéndice B ou C), de acordo com o grupo ao
qual pertenciam.

As entrevistas constaram de roteiros individualizados, por grupo, e foram aplicadas aos
participantes do estudo. Foram compostas por questdes especificas sobre a percepcao dos
gestores e dos profissionais, respectivamente, e realizadas entre os meses de agosto de 2016 e
marco de 2017, no local de escolha conveniente para o participante e o entrevistador, sendo
gravadas.

A pesquisa documental tem como pressuposto que os documentos “[...] t€m o potencial
de informar e estruturar as decisdes que as pessoas tomam diariamente € a longo prazo; eles
também constituem leituras particulares dos eventos sociais” (MAY, 2004, p. 205). Nesse
sentido, a consulta aos documentos, que foram produzidos e que sistematizaram dados sobre o
desastre da boate Kiss e sobre a organizagdo do CIAVA, foi uma das técnicas importantes que
contribuiram para a investigagdo empreendida nesta pesquisa, uma vez que estes documentos
“[...] descrevem lugares e relacdes sociais de uma €poca [...] que ndo estavamos presentes”
(MAY, 2004, p. 205-6). Isto permitiu ao pesquisador ter acesso a dados que ndo seriam
possiveis por intermédio da observagao participante ou da entrevista apenas.

Assim, entre abril e dezembro de 2017, foram analisados os documentos emitidos e

recebidos pela institui¢do relacionados ao Centro e relatorios produzidos pelo CIAVA, com a
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finalidade de garantir o registro de todos os atos administrativos atinentes a estruturagdo e a
produgdo assistencial do servigo, referente aos seus primeiros quatro anos de existéncia. Outros
registros, como matérias jornalisticas consideradas, pela pesquisadora, de relevancia historica,
producao cientifica e técnica do Centro e informacgdes oriundas do banco de dados das vitimas,
também foram acessadas e faziam parte do conjunto de documentos disponibilizados pelo
hospital, para consulta da pesquisadora.

Portanto, as fontes documentais utilizadas na pesquisa foram: documentos oficiais das
instituigdes - oficios, memorandos, convénios, contratos, projetos, planos de trabalho e
protocolos; relatorios de estatisticas oficiais - dados resultantes dos sistemas de informacao
institucionais; conteudo da midia de massa - jornais e sites de noticias; documentos produzidos
por pesquisadores — relatérios de pesquisa, de visitas e artigos. Cabe destaque que a maior parte
destes documentos era publica e de fontes primarias, ou seja, foi produzida por atores que
testemunharam os fatos que descreveram. Segundo May (2004, p. 210), esses documentos “[...]
tém maior probabilidade de serem uma representa¢do precisa das ocorréncias, tanto de memoria
do autor (tempo) como de proximidade com o evento (espago)”.

Para Kripka, Scheller e Bonotto (2015), a analise documental ¢ fundamental para
identificar, classificar e compreender documentos relacionados ao tema que estd sob
investigacdo. A pesquisa documental técnica de coleta ¢ importante para a abordagem
qualitativa, pois possibilita interpretar casos especificos através de documentos e registros
caracterizando-se como fonte complementar de dados ou como Unica fonte para determinada

analise.

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo da pesquisa foram observadas as definicdoes da Resolugdo n® 466/12,
do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre os aspectos éticos das pesquisas envolvendo
seres humanos no Brasil, em conformidade com os preceitos éticos da Declaracao de Helsinque.
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo HUSM e pelo Comité de Etica e Pesquisa
da UFSM, CAAE n° 57047016.2.0000.5346.

Todos os sujeitos da pesquisa firmaram, antes do procedimento da coleta de dados, o
TCLE, em que os pesquisadores garantiram que a identidade e os demais dados que pudessem
identificar os participantes somente seriam analisados e apresentados na tese e nas publicagdes

cientificas decorrentes de forma agregada, a fim de garantir o sigilo das informagdes
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individuais. Os pesquisadores se comprometeram a manter a privacidade e o anonimato das
informacdes vinculadas aos participantes do estudo.

A participacdo nesta pesquisa foi livre e voluntaria. Os participantes foram informados
que ndo haveria nenhuma forma de compensagao financeira e também nao haveria custos. Além
disso, foram informados que os audios das entrevistas, transcrigdes e formularios seriam
mantidos sob a guarda e a responsabilidade da professora orientadora, pelo periodo de cinco
anos no Centro de Ciéncias da Saude, prédio 26, sala 1302, sendo posteriormente destruidos.

O planejamento da pesquisa levou em conta a analise critica de riscos e beneficios,
concluindo que seria alcangcado o principio bioético da beneficéncia, pela dimensdo dos
beneficios. Os beneficios da pesquisa sdo relativos aos efeitos socais € ao impacto académico
do conhecimento a ser produzido e disseminado, por meio da propria tese e de artigos. O avango
no conhecimento académico sobre a tematica dos desastres e das respostas em termos de
politicas publicas, organizagdao do sistema de satde e formacao de trabalhadores tem grande
relevancia social, assistencial e académica. Os riscos associados a pesquisa sdo leves e
eventuais, ndo envolvendo qualquer risco de ordem fisica. Referem-se ao eventual desconforto
psicologico dos sujeitos na recordagdo dos fatos ocorridos, o que contaria com suporte dos
profissionais do servi¢o. No decorrer da pesquisa, ndo se verificou qualquer situacdo dessa

natureza.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados qualitativos resultantes da observagdo participante, das entrevistas e dos
documentos foram cotejados por meio da analise temdtica de conteudo. A andlise dos dados foi
realizada, tendo como base os preceitos do método qualitativo: ordenagdo, classificacdo em
estruturas de relevancia, sintese e interpretacdo (MINAYO, 2007). A apresentagdo,
interpretacdo e discussao dos resultados deste estudo foram realizadas a partir das categorias
analiticas propostas.

O contetdo das informacgdes coletadas foi analisado, conforme as categorias definidas
nas perguntas e objetivos da pesquisa e apresentadas no referencial tedrico deste estudo. As
categorias centrais foram sobre a organizagao do servigo e a producao do cuidado, as facilidades
e dificuldades na implementagdo da continuidade do cuidado as vitimas de desastre € na sua
relagdo com os principios do SUS —universalidade, integralidade, regionalizacao e participacao

que serdo apresentados no proximo capitulo.
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4 RESULTADOS

Este capitulo est4 dividido em duas partes que representam as categorias que emergiram
das unidades de significado. A primeira, intitulada Estratégias de Organiza¢do da
Continuidade do Cuidado aos Sobreviventes de Desastres — O Caso da Criacdo do Centro
Integrado de Atendimento a Vitimas de Acidentes (CIAVA), apresenta os achados da
investigacdo empreendida sobre a organizagdo de servigos e producdo de cuidado ao
seguimento assistencial de sobreviventes de desastre, juntamente com a discussdo destes
topicos. Mais especificamente, apresenta o processo de organizacdo do CIAVA, qual seja: o
desastre e a etapa aguda do atendimento; a motivacao para a sua criacdo; estratégias para a sua
estruturagdo; o projeto de criagdo do centro; a configuragdo da equipe; a organizacdo do
atendimento; a defini¢do dos protocolos; a organizag¢ao da equipe: reunides, discussdes de caso
e o desafio de produzir conhecimento.

Na segunda, denominada Dificuldades e Facilidades para a Organiza¢do do Servigo e
para a Continuidade do Cuidado dos Sobreviventes do Desastre estdo descritas as dificuldades
e facilidades, identificadas por trabalhadores e gestores em relacdo ao processo de organizagdo
do Centro e do seguimento assistencial dispensado as vitimas. Tem-se a partir desta etapa da
descricdo e a analise, a possibilidade de escuta dos entrevistados, concedendo-lhes o espago
para examinar o curso do processo de implantagdo do CIAVA de modo livre, isto ¢é, sem
reservas, com possibilidade de julgamento, com a franqueza e transparéncia de quem conversa
consigo, sem a preocupacdo com uma resposta delimitada a julgamentos e sem nenhum
compromisso pré-estabelecido sobre e com o que dird. Para a pesquisadora este exercicio
significou que foi possivel inserir na discussao da tese elementos ausentes ou pouco percebidos

em estudos existentes sobre a tematica dos desastres.

4.1 ESTRATEGIAS DE ORGANIZACAO DA CONTINUIDADE DO CUIDADO AOS
SOBREVIVENTES DE DESASTRES — O CASO DA CRIACAO DO CENTRO
INTEGRADO DE ATENDIMENTO A VITIMAS DE ACIDENTES (CIAVA)

Esta etapa do estudo destinou-se a contextualizar o evento catastrofico ocorrido e
descrever todas as fases compreendidas, desde o planejamento do Centro até a sua implantagao,
perpassando pelo processo de organizacao, sistematizac¢ao e demais defini¢des que culminariam
no efetivo atendimento as vitimas. Tratou-se da identificagdo, descrigdo e analise das estratégias

utilizadas pelos gestores e profissionais no processo de organizag¢do e seguimento assistencial
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para os sobreviventes do desastre da boate Kiss, assim como, a anélise sobre a capacidade deste

servigo de cumprir com o objetivo proposto de responder aos principios e as diretrizes do SUS.

4.1.1 O desastre e a etapa aguda do atendimento

O desastre ocorrido na Boate Kiss, em Santa Maria, cidade da regido central do Rio
Grande do Sul, no dia 27 de janeiro 2013, foi o maior da histéria do estado e o segundo da
historia do Pais em niimero de vitimas. Vitimou fatalmente 239 jovens no local, outros trés nos
hospitais, deixando centenas de feridos. Considerando o nimero de vitimas fatais e de feridos,
quando comparado com desastres mundiais semelhantes, o incéndio da boate Kiss, € noticiado
como segundo maior incéndio do mundo ocorrido em boate, perdendo apenas para o ocorrido
na boate Cocoanut Grove, em 28 de novembro de 1942, em Boston - EUA, em que 492 pessoas
morreram e centenas ficaram feridas (ARCE-PALOMINO, 2008).

A fase emergencial também chamada de etapa aguda do desastre, caracterizou-se pelo
momento de assisténcia as vitimas no periodo inicial, ainda no local do desastre e envolveu
policiais militares da brigada militar e do corpo de bombeiros de Santa Maria, profissionais do
SAMU e dos servigos de saude da cidade. A prioridade da fase aguda do atendimento foi o
salvamento das vitimas, com abordagem no local - no caso Kiss, mais precisamente, num posto
improvisado na garagem de um supermercado em frente - nos hospitais e servigos de satde da
cidade e ainda, por meio da transferéncia das vitimas mais graves para hospitais da capital do
estado, Porto Alegre.

Todos esses processos foram feitos ao mesmo tempo pelas equipes de socorro. Mesmo
antes de chegar a cidade, equipes do Ministério da Saude (MS) ja trataram de articular a criagao
de leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) na capital e o envio de equipamentos a
Santa Maria para o socorro imediato. (Hospitais Universitarios (HUs) de Rio Grande e Pelotas
também enviaram ventiladores mecanicos e monitores cardiacos, hospitais menores da regiao
receberam pacientes estaveis que estavam internados no HUSM para liberar leitos para as
vitimas do incéndio.

Em estudo publicado sobre o desastre as autoras, assim expressam a mobilizacao da
sociedade: “[...] em momentos criticos, de tragédia, vem a tona automaticamente um sentimento
de solidariedade entre as pessoas, ha um esforco deliberado de cooperagao” (LIMA; PEREIRA,
2015, p. 7).

A fase seguinte a do socorro no local do desastre, também denominada de fase hospitalar

tratou de cuidar da continuidade das agdes assistenciais dos pacientes internados nos hospitais
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do estado. A necessidade de protocolizar o atendimento prestado as vitimas distribuidas nos
trés maiores hospitais de Santa Maria e em outros cinco da capital promoveu discussdes entre
especialistas. Videoconferéncias chamadas pelo Ministro da Saude foram realizadas com a
finalidade de definir protocolos a serem adotados. Dentre tantas decisdes tomadas, uma delas
de impacto importante, foi da importacdo de medicamento especifico para combater a
intoxicacao das vitimas, devido a inalacdo da fumaca toxic,a com alta concentragdo de cianeto,
a HIDROXICOBALAMINA. Na Figura 3, o jornal de Sao Paulo entrevista médicos e

enfermeiros, sobre os efeitos do cianeto produzido pela queima dos materiais da boate.

Figura 3 — Entrevista com médicos e enfermeiros sobre os efeitos do cianeto produzido pela

queima dos materiais da boate

Indice geral do jornal de hoje Navegue por editoria tac-simile da capa

especial **«

g COMUNICA

Edicao Sdo Paulo = Edigao Nacional

EXPERIMENTE A VERSAO DIGITAL
50 PARA ASSINANTES DA FOLHA

FOLHA DE S.PAULO

— . sl

IMO TEXTO »

Fogo em boate produziu o mesmo gas
usado por nazistas, diz médico

Sem cheiro nem cor, cianeto é capaz de marar emi poucos minutos, segundo
toxicologista

Ele é produzido pela queima de material barato usado para revestimento
acustico, como o da casa noturna

ENVIADA

Um pedido de doacdo de medicamento, feito pela diretora de enfermagem do Hospital
Universitario de Santa Maria. Soeli Terezinha Guerra, 30, ajudou a esclarecer a
naturcza dos sofrimentos impostos aos jovens feridos ¢ mortos no incéndio da boate
Kiss.

Hidroxocobalamina & o nome do medicamento solicitado. Serve para combater a
intoxicagfo causada pelo gas cianeto, 0 mesmo usado nas cdmaras de gds nazistas
durante a Segunda Guerra Mundial.

Fonte: Jornal Folha de Sdo Paulo, 2013.

Quanto a natureza e a gravidade do desastre e seus possiveis desdobramentos, os
numeros revelaram preocupagao, pois mais de duas centenas de jovens morreram no interior da
boate, em meio a um cenario de destruicdo causado pelas chamas que se espalharam
rapidamente. A maioria das mortes foram devido a inalacdo da fumaga toxica liberada pela
combustdo do material altamente inflaméavel contido nas paredes, teto e equipamentos que

faziam parte da estrutura do local.
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Outras centenas de vitimas foram resgatadas com vida, necessitando de internacao
emergencial nos hospitais da cidade e mais de cinquenta delas precisaram ser transferidas para
leitos de terapia intensiva na capital do estado. Muitas vitimas, atendidas ambulatoriamente no
dia do desastre, buscaram, mais de uma vez, os servicos de emergéncia devido a efeitos tardios
da inalagdo de fumaga toxica e precisaram ser internadas. Trés obitos foram constatados, apos
o atendimento emergéncia, | em decorréncia da gravidade das complicagcdes e estavam
relacionados a inalagdo da fumaga toxica totalizando 239 mortos. Portanto, das mais de oitenta
vitimas que permaneceram internadas por varios dias, trés tiveram agravamento progressivo do
seu quadro geral levando-os ao 6bito durante a internacao.

Para os sobreviventes, apdés o atendimento emergencial e superada a internagdo
hospitalar, a fase do seguimento ambulatorial foi organizada considerando-se, especialmente,
o conjunto das complicacdes advindas e geradas dos multiplos fatores decorrentes do desastre,
tais como: sequelas fisicas e emocionais; questdes familiares e sociais; problemas econdmicos;

e necessidade de aceitagdo e readaptagao.

Além destas, outras possiveis complicagdes tardias eram esperadas, como resultado
da exposi¢do dos sobreviventes a fumacga toxica e ao trauma, uma vez que nio se
conhece plenamente os desfechos possiveis deste tipo de situa¢do, nem o tempo para
restabelecimento da satde dos sobreviventes na sua integralidade, considerando-se,
ainda, o abalo fisico e emocional possivel gerado nestas vitimas (PASQUALOTO et
al., 2015).

No estudo de Pasqualoto et al. (2015), que relatou o perfil epidemiolédgico, sinais e
sintomas respiratorios de individuos que inalaram fumaca toxica no incéndio da boate Kiss,
foram constatadas a presenca de comorbidades pré-existentes ao desastre, sendo que a rinite-
sinusite, a asma e a bronquite cronica foram as doencas respiratorias mais prevalentes. Os
autores referiram que este episodio causou um impacto a saude dos individuos, sugerindo a
necessidade de um monitoramento minucioso nos anos seguintes.

Considerando as dimensdoes do desastre e das situagdes decorrentes deste, o
acompanhamento ambulatorial multiprofissional e integrado tornou-se imperativo para garantir
o processo de continuidade de cuidado, ou seja, o seguimento do atendimento das vitimas, quer
sejam diretas (sobreviventes e socorristas) ou indiretas (familiares, amigos e profissionais de
saude). O objetivo principal para a criagdo de um servigo que respondesse a demanda dessa
atencdo era oferecer atencao clinica, de modo multiprofissional e eficaz a esta populacdo, em
espaco organizado para este fim especifico. A preocupacdo inicial dos envolvidos na

estruturacdo do atendimento foi minimizar os efeitos diretos produzidos pelo sofrimento das
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pessoas que se encontravam em estado de vulnerabilidade, a fim de atingir a integralidade do
processo de recuperacdo da satde, assegurando rapidez e eficiéncia de respostas, além da

producado de fluxos de atendimento claros e acessiveis para todas as vitimas identificadas.

4.1.2 Motivacao para criacio do CIAVA

Algumas cidades do pais localizam-se, geograficamente, em areas que apresentam risco
para eventos naturais como deslizamentos, inundagdes ou até mesmo terremotos. Santa Maria
ndo, sua localizagdo geografica a coloca em regido com baixissimo risco para preocupagoes
com grandes eventos naturais, apenas temporais rapidos e sem danos significativos a vida é que
sdo registrados. Com excecdo de ser atravessada por rodovias de grande fluxo, uma vez que
esta situada no centro do estado do Rio Grande do Sul (RS), e de ter uma das maiores
mobilizacdes religiosas do pais, a Romaria de Nossa Senhora Medianeira, Santa Maria parecia
imune a eventos catastroficos de grandes proporgoes.

Entretanto, o inesperado aconteceu e a cidade ndo estava preparada para um desastre
com as dimensdes do acontecido na boate Kiss. Apenas havia rotina eventual de capacitacdes
para o caso de colisdes com engavetamento em algum cruzamento no periodo de inverno
nebuloso, ou queda de onibus na serra de um dos acessos a cidade, ademais nunca se pensou
em preparar os servigos de saude para outros tipos de desastres com mais de quarenta vitimas.

O relato de Dal Ponte et al. (2015) analisou o incéndio na Kiss e expde as principais
falhas no processo de resposta ao desastre: a insuficiéncia de controle no local; a comunicagdo
desarticulada com fragmentacdo da informacdo, além da falta de formagdo e experiéncia dos
agentes envolvidos. Estes foram identificados como elementos geradores de inseguranca. A
conclusao dos autores foi de que a inexisténcia de um plano de resposta as catastrofes em Santa
Maria fez com que a organizagao da resposta fosse dificultada, especialmente, em relagdo a fase
pré-hospitalar.

Mesmo sem preparo algum para receber grande numero de vitimas, mesmo sem
condic¢des de prever o desfecho do incéndio, mesmo desconhecendo a dimensdo do desastre
que vitimou fatalmente, no local, mais de duzentos jovens, uma certeza todos tinham naquele
dia 27: o socorro ndo acabava com o atendimento do ultimo sobrevivente em algum hospital.
O depois chegou muito antes do que se pensava. A preocupagao com o pds-hospitalar comegou
a mobilizar a atengdao dos que ainda estavam atendendo na emergéncia com o retorno da

primeira vitima que havia sido liberada a menos de seis horas. O episodio disparou o alerta de
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que era preciso pensar rapido como, onde e quem receberia os sobreviventes para o
monitoramento ambulatorial e para a continuidade do cuidado.
As falas, apresentadas, a seguir, revelam que esta preocupacdo e necessidade foram

percebidas igualmente por gestores e profissionais.

Houve a necessidade do seguimento de atengdo as vitimas pelo agravo, pelas
patologias que essa fumaga toxica levou, principalmente, nas questoes pulmonares e
psicoldgicas. (G1)

A urgéncia, a necessidade, o fato de ndo ter um servigo na regido, eu acho que acabou
for¢ando para que se tivesse isso. (G5)

A motivagdo que se deu para a criagdo do centro foi o evento na boate, a partir do
incéndio, [...] necessidade emergencial para um apoio dentro da concepgdo do
Sistema Unico de Saude e também um seguimento a médio e longo prazo. (P2)

Estava posta, mesmo que devido a situagdo desastrosa uma das questdes centrais para
defini¢do do modelo de atendimento a ser estruturado, com a finalidade de absorver e responder
as necessidades de saude apresentadas por uma demanda numericamente consideravel, como
era o caso das vitimas da Kiss.

Para Ferla et al. (2009), ¢ preciso superar o processo de trabalho centrado nos
procedimentos, nas especialidades e profissoes, de tal forma que o processo de trabalho esteja
centrado nas necessidades dos usudrios. O autor destaca que a mudanca das modelagens
tecnoassistencias defendidas no SUS trata da superacdo da medicina privatista, ainda
fortemente amparada pela modelagem hegemonica na organizagao dos servigos € na producdo
do cuidado. Portanto, pretende-se que os servigos tenham como critérios para a sua organizagao
0 acesso, o acolhimento, a continuidade do cuidado, o vinculo e a responsabilizagao, a
resolutividade, o trabalho em equipe, a cogestdao, producao de autonomia dos usudrios ¢ dos
trabalhadores e participagao.

Desde os primeiros encontros articulados por docentes dos cursos da area da saude do
Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da UFSM, havia o entendimento de que o suporte
necessario para as vitimas do desastre ndo seria contemplado, simplesmente, aumentando
profissionais e vagas em ambulatdrios ja existentes. Era preciso estruturar uma estratégia de
atendimento que deveria articular diversas agoes, além da oferta de procedimentos e que fossem
baseadas nos principios do SUS. Desta forma, defendia-se que o servico fosse dentro de um
hospital publico, mesmo considerando que a oferta ja existente e regulada seria acrescida a

oferta de cuidado que respondesse as necessidades apresentadas pelas vitimas.
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Uma das inovagdes que compde o contexto de criagdo do CIAVA na direcdo dos
principios do SUS e de nova modelagem tecnoassistencial foi a organizagdo do Grupo Gestor
do Cuidado as Vitimas da Kiss, ainda em fevereiro de 2013. Este grupo tinha como objetivo
integrar os servigos de satde, elencar agdes estratégias que possibilitassem o cuidado integral
das vitimas potencializando o trabalho em rede.

Faziam parte do grupo representantes do controle social, das vitimas e seus familiares e
das instituigdes responsaveis por construir a atengao a saude. Este grupo gestor com atuagao
propositiva reunia os atores implicados no processo, sendo que no primeiro ano, apos o desastre,
a periodicidade dos encontros foi semanal; no segundo ano, quinzenal e depois, mensal, a partir
do terceiro ano. Neste grupo eram negociadas as principais estratégias para a organiza¢ao do

atendimento longitudinal as vitimas, entre elas as acdes a serem desenvolvidas no CIAVA.

4.1.3 Estratégias para a estruturacio do CIAVA

A constatagdo das limitagdes do sistema de satde local e do proprio HUSM para
absorver grande nimero de vitimas e o acompanhamento longitudinal em um tnico momento
provocou discussoes no meio académico e assistencial, no primeiro momento. Conforme
relatam os sujeitos, inumeros encontros, inicialmente informais, foram realizados, até a
mobiliza¢ao da For¢a Nacional de Satde (FNS) do MS e Secretaria Estadual de Saude (SES)
ocorrer. Esta iniciativa reuniu os gestores locais, representantes da academia, governanga do
hospital, profissionais e chefes de servicos do HUSM das areas demandadas. Juntos definiram
a melhor e mais segura alternativa para o acompanhamento dos sobreviventes, imediatamente
apos a alta, e num periodo de médio e longo prazo.

Na primeira reuniao ficou definido que o HUSM seria a instituicdo de referéncia para
os sobreviventes e que a proposta de estruturagdo do atendimento deveria ser encaminhada ao
MS em carater de urgéncia. Esta articulagdo inicial entre o HUSM e os gestores do sistema
desencadeou o processo de planejamento das atividades para a criacdo de um centro que

atendesse as vitimas, conforme expresso pelos entrevistados, a seguir.

A universidade comegou a atender e era o umico servigo publico que estava
razoavelmente estruturado. Ocorreram algumas reunioes com o Governo Federal,
Governo Estadual, HUSM e municipio, para ver como se estruturaria o servi¢o de
acompanhamento daquelas vitimas. (G2)

Houve um entendimento de que os entes publicos deveriam se unir, tanto os entes
municipais, estaduais e federal, houve algumas reunioes com o pessoal do Ministério
da Saude, da educagdo, com o estado, o municipio. (P6)
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Para Gongalves (2006), a elaboragdo do planejamento, na sua primeira etapa, constitui
a analise diagnostica prévia que identifica a existéncia de problematicas, consideradas situagdes
limitantes, que se interpdem ao ideal de perfei¢ao concebido no imaginario. O mesmo autor
diz, ainda, que o planejamento ¢ uma das fungdes basicas do processo administrativo,
juntamente com as func¢des de organizagdo, dire¢cdo, controle e avaliagdo, com vistas a criagao
ou a modificacao das realidades (GONCALVES, 2006).

Dada a defini¢do de que o HUSM seria a instituicdo responsavel para responder a
continuidade de cuidado dos sobreviventes, coube ao hospital coordenar os trabalhos que
visaram construir uma proposta de criagdo e implantacdo do centro de atendimento as vitimas.
O desafio comegava por enfrentar as limitagdes, tanto na questdo infraestrutura fisica e suporte
tecnolégico, como do quantitativo insuficiente de profissionais especializados para o
atendimento.

A gravidade da situagdo pos-desastre, descrita por especialistas que anteviam um
cendrio preocupante, devido as necessidades assistenciais apresentadas pelos sobreviventes,
sinalizava para demandas muito superiores das ofertadas pelas estruturas disponiveis no
hospital. Esse diagnostico fez com que a equipe diretiva do HUSM antecipasse ao MS uma
estimativa de atendimentos para os primeiros doze meses de atividades do CIAVA, além de
apontar a necessidade de contratacdo emergencial de especialistas e a aquisicdo de

equipamentos e insumos imprescindiveis para o atendimento (Figura 4).
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Figura 4 — Estimativa de atendimentos apresentada ao MS

(continua)
cedera/
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Mem. n.° 020-2013 - DA/THUSM
) Santa Maria, 14 de margo de 2013.
AO: MINISTERIO DA SAUDE

A/C Dr. Fogolin
Assunto: Informacdes sobre o CIAVA

Em resposta as informagdes solicitadas pelo Ministério da
Salde, referentes as necessidades iniciais e custos para implantagdo do CENTRO DE
ATENDIMENTO AS VITIMAS DE ACIDENTES — CIAVA, seguem abaixo, salientamos
porém que sdo informagdes baseadas em projecdes e n&o dispomos de parametros
estatisticos e dados epidemioldgicos de eventos semelhantes. Foi considerado nesta

projecéo o atendimento matricial e multiprofissional dos pacientes.

CONTRATACOES EMERGENCIAIS

PROFISSIONAIS QTDE | SALARIO BASE | ENCARGOSSOCIAIS REMUNERAGAO
Psiquiatra 5 19.102,07 15.090,68 34.192,75
Cirurgiao Plastico 1 3.820,41 3.018,14 6.838,55
Neurologista 1 3.820,41 3.018,14 6.838,55
Médico Clinico 1 3.820,41 3.018,14 6.838,55
Médico Pneumologista 2 7.640,82 6.036,28 13.677,10
Assistente Social 1 1.709,50 1.350,50 3.060,00
Fonoaudidlogo 1 2.340,78 1.849,22 4.190,00
Terapeuta Ocupacional 1 2.340,78 1.849,22 4.190,00
Fisioterapeuta 8 18.726,24 14.793,76 33.520,00
Enfermeiro 2 4.681,56 3.698,44 8.380,00
Psicologo 3 7.022,34 5.547,66 12.570,00
Técnico em Enfermagem 4 5.407,81 4.272,19 9.680,00
Técnico em Farmacia 2 2.703,91 2.136,09 4.840,00
TOTAL 26 69.092,38 54.583,12 148.815,50

TOTAL PARA 6 MESES DE ATENDIMENTO --——> R$ 892.893,00
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Figura 4 — Estimativa de atendimentos apresentada ao MS

(continuagao)
ESTIMATIVA DE ATENDIMENTOS CENTRO INTEGRADO DE ATENCAQ AS VITIMAS DE
ACIDENTES EM 12 MESES

PNEUMOLOGIA JOPACIENTES | 1,500 CONSULTAS

Fal utilizado o parametra de 5 retomos num periodo de 12 meses.

NEUROLOGIA 120 PACIENTES | 480 CONSULTAS

Fai utilizado o parémetro de 4 retarnos num periodo de 12 meses.

FISIOTERAPIA T0 PACIENTES 3.360 SESSOES

0 total de pacientes com indicaso de fisioterapia, que foram avaliados nos mutirdes € nos
ambulatdrios do CIAVA, totalizaram 112 pacientes, até o presente momento, consideramos
pare efeifo de previsdo do nimero de sessées, a seram realizadas no Hospital
Universitario, o perceniual de 60% destes pacientes, ou ssfa os pacienles considerados
mals graves, reslizendo 2 sessfies por semana, num pericdo de € meses.

BROMCOSCOPIA 300 EXAMES

Psiquiatna 150 PACIENTES 2.700 CONSULTAS

Ate & presente data, estio em aiendimento 60 pacientes, com consulfias semanais ou
quinzenais, estima-se que este nimero possa chegar a 200 pacientes, hd de considerar-se
que @ Prefeitura de Santa Marla, alravés da Secrefaria Municipal de Salde, ndo obteve
éxito na contratag@o de médicos psiquiatras, e porianto tods demanda estard sendo
absorvida pelo Hospital Universitdrio de Santa Maria, que tambem & o (nico pronte socormo
em Psiguiatria na regifo centro do Estado do Rie Grande do Sul, apos o evento da Boata |
Kiss, a demanda por atendimenio psiquialrico no PS aumentou significativamente, |

FONOAUDIOLOGIA 80 PACIENTES 2,000 SESSOES
Para o calculo de Sessbes de Fonoaudiologia, foram considerados Bm media e 1 sessan |
N pOr Semana.
Ambulatario CIAVA de
i uposicr bl 450 PACIENTES 1.350 CONSULTAS
TESTE DE CAMINHADA 300 EXAMES

Alé o presente momenta j& foram realizados 110 Testes de Caminhada, |

ESPIROMETRIA 500 EXAMES
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Figura 4 — Estimativa de atendimentos apresentada ao MS

(conclusdo)
Abd o presehe mom ento & foram resizadas 150 espiomealios.
RAIC X ta Torss 300 EXAMES
TOMCGRAFIA de Torax 200 EXAMES
“RESEONAHCA MAGNETICS o8 =
e 40 EXAMES

EQUIPAMENTDS NECESSARIOS

Espirmelrs Completo com L0.5° ANEXO § [02un | R§ 36.640,00 | arnzmﬁu
Fleismdgrafa Compieta com  LOhS. &) Glum | R 2058 BAOO0 RS 233.850,00
Sistema die Ansdee de fungdes Pulmonares |

ANEXD 2

Gasometria com Carboai-Hemogicbra BTun | RS200.000,00 | RS 200.000,00
AMEXD 3

Cximatro de Pulsa THTun | RES0000| WS G500,00
ANEXO 4

Aspirador Poviatl ANEXD 8 t5un RE 2 00000 RE 40.000,00
Esleia Ergomelica Profissicnal ANEXQ § | 02 un F3 18.000,00 RE 38.000.00
[ Finnabroncoacepin Adulio ANEXD 7 01 un F3 45.000,00 RE 45 000,00 |
[Eletronearomicgrale. 4 conais de| 01un | RS B5.000.00 | AIE B8 000,00
Amplificacsc ANEXO B

Mancvacudmetr Dightal - ANEXD 8 01 un RE4000.00 R 4 000,00
| Indicagor respiratcsie de salkime = adulio | 20 RS 180,00 RS 2 B0, D3
| ANEXD 8

TOTAL EM ECQUIBAMENTOS RS 702.460,00

Crumlguer duvida estamos a disposigao

AENE S EmEniE.

e P

Opeted Admpd eratiun HUEMLIFEM

M. Rorisiea, 9000 Prledis 22 - Anaes Adne ibifeten - Tdmao — Bea 1654
Campum — Camots - Sonts Mariy - RS
FomeTa B 2220 8704 =65 3220 A706 0 el ookm v sina caech s e B0

Este documento expressa a importancia do termo de compromisso firmado entre as
partes. A emissao deste foi resultado de reunides de pactuagdo entre os entes signatarios € o
Ministério da Satde em que definiu 0o HUSM como instituicao de referéncia para as vitimas do
desastre da Kiss. Destaca-se, nesse processo, a importancia da articulacdo com diversas
instituigdes e atores que poderiam auxiliar na construgdo de estratégias e na disponibilizagao

de recursos que superassem os limites existentes.
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A gente fazia reunides, com participagdo a nivel federal, estadual. Entdo isso também
facilitou o proprio custeio disso, pois para tu organizar uma estrutura, sao varias
coisas que interferem, que precisa. (P7)

Provocar, junto ao CCS, reunioes de discussdo e, a partir dessas reunidoes com
resultados positivos, ocorreu a criagdo do CIAVA. (G1)

Houve uma pactuagdo entre as trés esferas: municipal, estadual e federal. Houve
assinatura de um termo, ente signatario entre UFSM, juntamente ao Ministério da
Saude, Prefeitura Municipal de Santa Maria e o governo do estado. Cada instancia
ficou responsavel, dentro da sua Otica de responsabilidade para o melhor
atendimento a essas vitimas, tudo dentro da concepg¢do do SUS. (P2)

A Figura 5 apresenta o extrato do termo de compromisso. E possivel perceber que a
emissao deste termo de compromisso entre as partes envolvidas, comprometendo os trés niveis
da federacdo — municipal, estadual e federal deu seguranga e validou a estruturacdo de um
servi¢o, com atendimento preferencial a uma populacgao especifica, no interior de um hospital

regulado como referéncia para uma regido de 43 municipios e totalmente publico.

Figura 5 — Extrato do Termo de compromisso

(continua)

Ministério da Saide

GABINETE DO MINISTRO
EXTRATO DE COMPROMISSO

ESPECIE: Termo de Compronmsso gque entre si celebram o Ministério
da Sande. a Secrstaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul a
Secretana Mhmicipal de Saide de Porto Alegre, as Secretarias de
Sande e de Gestio e Modemizacio Administrativa do Municipio de
Santa Mania e a Universidade Federal de Santa Mana.
OBJETO: Estabelecer & cooperacio enfre os enfes signatinios com
vistas 4 realizacho dos procedimentos técmicos e operacionals para
contimudade atencio A saude das vihmas, de fapumbares e de
profissionais envolvidos no mcéndio ocormdo, em 27 de janeiro 2013,
na Boate Kiss, Mumicipio de Santa Mana aﬁ‘l envolvendo agdes de
vigilgneia 4 sande, atencio bdsica. espec da e psicossoct
VIGENCIA: 5 Enm AN )

DATA DE ASSINATURA: 22 de fevereiro de 2013.
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Figura 5 — Extrato do Termo de compromisso

(continuagao)

TERMO DE COMPROMISSC QUE ENTRE I
S| CELEBRAM O MINISTERIO DA SAUDE,
A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DO RIC GRANDE DO SUL A
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
PORTO ALEGRE, AS SECRETARIAS DE
SAUDE E DE  GESTAO E
MODERMIZAGAD ADMINISTRATIVA DO
MUNICIPIO DE SANTA MARIA, E A
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
MARIAHOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTA MARIA

[

O MINISTERIO DA SAUDE, silksde na Esplanads dos Miniaténas, Blass G,
edificic-sede, Braclka (DF), nesie s10 representado pele Ministro de Estado da Sadde,
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA, nomeado pelo Decrato Presidencial de 1° de |
faneire de 2011, pubficado no Didria Oficial da Unife, Edigdo Especial, Seglo 2, de 15 de
jansiro de 2011, porador da Cartaira de-ldentidade n? 173466758, expedida pelo SSPISP,
inscrits mo CRF sch o n? 131,926, 798-08; 8 SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE DO
RIO GRANDE DO SUL. nesle alo representada pelo Secretdrio, CIRO CARLOS EMERIN
SIMONI, portador da Carteira de ldentidade n® 5004428002 SISIRS, inascric ng CPF n?
191 2068, 21000, sltuads na Av, Borges de Medeiros n? 1501 - 6° Andar - Porto Alegre (RS
CEPS0110-200; a SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAD E MODERNIZACAGC
ADMINISTRATIVA DE SANTA MARIA, neste 2o representada palo Secratario, ANTOMNID
CARLOS FREITAS VALE DE LEMOS, partader da Carteira de Henlidads n® 5014802853
SJSIRS e Inscritn no CPF n° 1427 15160-15; a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SANTA MARIA (RS). neste ato representads pela Secretaria, ANNY GUNDEL DESCOMNZI,
sitvada na Av. Mossa Senhora Madianaira n* 355, Balrro Medsasneins, Santa Maria (RS)
CEP; 97060-001, 2 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE (RS},
neste aio repraseniada pelo Secrafdrio, CARLOS HENRIQUE CASARTELLL, portadar da
Carioica -de Idenbidade o2 B0O,5109260 SJS/RS & Insarlto no CPF n® 310.590.070-83, sliuada
na Ay Jodo Possoa n! 323, Poro Alegre (RS), CEP. B0040-971; & 2 UNIVERSIDADE
FERERAL DE SANTA MARIA [RS), nasle ale representada pelo Reltor, FELIPE MARTIMNG
MULLER, poriader da Cartelra de ldentidade n® 8011117844 S5PRS, & inscrito no GPF n#t
442 925 280-34 siluads na Ay, Roraima n2 1,000, Prédio da Administrago Cantral 8%, Bairmo
Camobi, Santa Marna (RS), CEP:BV105-900, resolvery fimiar o presante Termo de
Compromisso mediante as cldusulas ¢ condighes rele contidas

CLAUSULA PRIMEIRA — D'ETDBJETB

C presente Temmo de Compromisso lam por finalidade estabeleces d
sanperacin entre’as entes signatérics com vistas 8 realizagio dos procedimenios lecnicos &
aperacionas pars continuidade da altengio & salde das wvilimas, de familiaree e de
profgsionats ervolvides no Ingéadio ocomride, em 27 de jeneiro- 2013, na Boale Kies,
Wunicipio de Sanla Mara (RS), envolvenco agies de wglldnca 8 saode, atengao bas:ca,
espocializada e psleossocl H -

i St f"’ N
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Figura 5 — Extrato do Termo de compromisso

(continuagao)

CLAUSULA SEGLINDA - DOS COMPROMISSOS

s signaldrios  do présente Termo  de  Compromisse  assimen, |
PEEIP(G_I:EIMEF\[E. nqmprﬂmlsm e @iuar de manala am_r;ulada 2 R Barcend, prmlclandr} a5
condiches necessdnas para a implementacio das-sequinies aches

1

Implamiagdo do profocods de alengBo clinico-assislencal para avalilagSo & seguimento
langiludinal aos sobrevivenlss e acs—profissionais envolvidos ne alendimento do
Incindso ocormida, em 27 de janeiro 2013, na Boata Kiss, Municipio de Santa Maria (RS];
2) assmténca especializada 6 vilimas de quelmaduras com garantia de realizacio dey
procedimentos necessants de raparacin crimica & reabilitagan;

continudade da atengdc psicossocial e de wvigfancia & salde aos sobravivanies,
familisres das vitimas e acs prefissionaks envolvidos no atendimento;

ampliacdo e qualilicacdo de agies e servigos da Rede de Alengdo Psicossocial e da
AlengEo Basim: oo Municiplo de Sanbe Mara (RS

5) eisboragdo do plano de atlividades, com detalhaments das agbes e responsabilidades,
no prazo de 30 (tinta) dias, apds o assinalura do presente Termo de Compromisso,

3

i

CLAUSULA TERCEIRA- DA COORDENAGAD

Caherd an Ministério da Sadde e 3 Secreladd Estadual de Saide do Rio

Grands ca Sul a coordenagdo do processo, cabendo-hes o convocacio dos signatdrics
para reunices, B ela00raga0 O8s #EE B OSMAS tarefas perinentes 3 mplamentacas ag '

Termo de Compramisse.

CLAUSULA QUARTA- DOS RCCURSOS FINANGLIROS

0 prasants Terma 48 Campramizss ade amdlie a rarsferdncia de retumsos
firanceia enfre o5 panicipes. |

Paragrafo Gnico. Gaso hala a necessidale de alocagdo on regursos
argamentires. e eoncefos pard execucdo de agbes decorrentes desle Termo de
Compromisss, | suas respectivas dotagbes, vinculacdes o repasses serds implemeniados
mediante a celebracie da nstrumentos espaciiicos, ehearvados todos o8 regramentos
juridicos pertinenies.,

CLAUSULA GUINTA - DA VIGENGIA

O presente Termo de Compromisso tem prazo de vigénca de 5 (dngo) anos,
profrogaval por iguak periodo

CLAUSULA SEXTA - DA DENUNCIA OU RESCISAD i

O= parficsoes poderdo denunciar ou escinds’ unisleralments o prasesbs
Termo da Comgromissd. medianle comunicecao escrla act demais caricipeas. com
antecedancia minima de 60 (sessenfa) dias. Mo entanlo, A demdncia ou resciSo ndo
represeniars loeracdo de compromissos porvenlura assumidos por meio de instrumentos
especificos efou acordos, que estejdm aindd €m wgor e em andamanln, &t o Emino de
Inckanis f quAasduer programas an prejalng a alas vicilaos
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Figura 5 — Extrato do Termo de compromisso

(conclusdo)
|

CLAUSULA SETIMA — DA PUBLICAGAD

A publicagio o Dudtio Olcial da Uinido ficarsd 8 cango do Minsténio da Sadde,
& s2rd providenciada sl¢ o quinto dia Otil do més seguinie ao da sua assinatura,

CLAUSULA DITAVA — DA SOLUGAQ DE CONTROVERSIAS

] |

Cls casas omissos, duvidas ou conbrovérsias onundos do presente Termo de

Compromisso que ndo foeem didmicos mediante entendimentos entre 65 paficipes serdc

submebidos 3 Camara de Conciliagdo e Arbilragem da Adminisiragéo Federal - CCAF para
solugdn

E. por estarem assim ajustados, apds lEdo 8 achado conforme, os participes
firmam o presenta Termo de Compromissc em 6 (seis) vias de igual teor e forma, na
presonga das lestemidnhas ababo assinadas, para gue produza of seus efeitos. I

/7 /
e iy
vy - s
_.rlll.l # I_/ .'f ; ."..--..- L

!_F'c'rlo Alegre, 22 de feversiro de 2013

| i -

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA CIRC CARLOS EMERIM SIMONI
Ministro de Estado da Sadds Secretario de Estado da Sadde do Rio
Granda di Sul

/ 2
A )| T i A
T‘—f{i—,.l:.lf il '.'rf.ll.l]' i :{:Ir'”.;'. AAEALT J'I( 4:/,{ --

[l

ANTONIE CARLOS FREITAS VALE DE— ARNY GUNqé(L"DESCDNZI
LEMOS Secrabdfia Municipalde Salide de Santa
Sacretario Municipal de Gestio e Maria | |

Medernizagdo Administraliva de Santa Maria !

| - [ o

[ x T | |
CARLOS Hé?\lﬂ‘-DUE CASARTELLI FELIFE MARTING '-1F.]L|-ER |
Secraldrio Municipal de Sadde de Poro Reltar ga Universidade Federal de Santa
Adegre Maria

4.1.4 O projeto de criacdo do centro

Pactuada a relagdo entre os entes envolvidos, identificados os recursos, que estariam
disponiveis e as responsabilidades das instituicdes foi possivel formular o projeto de
estruturacdo do CIAVA, que, conforme acordado, teria o foco especifico na problematica do
desastre e na organizagao do seguimento do cuidado aos sobreviventes. Este projeto, mesmo

com tempo exiguo para sua elaboracdo, garantiu a observancia dos pressupostos basicos para
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estruturagdo de servigos de saude previstos na Lei Orgéanica do SUS, ajustados a situacao loco

regional.

Nos fizemos esse projeto do Centro, inclusive, determinando um espago fisico, ndo
aqui dentro [do HUSM], numero de pessoas, uma equipe multiprofissional,
equipamento, estrutura fisica, enfim, um centro de reabilitacio e que era
multiprofissional. Na primeira reunido com a For¢a Nacional, junto do CCS, em dois
dias, fizemos um projeto do centro de reabilita¢do. Acredito que tenha sido a semente,
a ideia inicial do CIAVA. O HUSM seria referéncia para as pessoas que estariam
dando alta e que estavam internadas nos mais diversos hospitais, principalmente em
Porto Alegre. O hospital teve que se organizar de uma forma emergencial. (G7)

Entendeu-se que era necessaria a criagdo do centro, que haveria essa necessidade.
Os pacientes, as pessoas, que estavam, que foram acometidas por essa situagdo,
deveriam retornar e ser atendidas ja numa fase ndo tdo aguda do acidente. Apos a
alta hospitalar, esses pacientes teriam que ter um acompanhamento, a longo prazo.
Essas pessoas que eram da regido, ou de Santa Maria, teriam que retornar apos a
sua internagdo para o acompanhamento das possiveis lesées que ainda teriam, das
sequelas, consequéncias psicologicas e emocionais desse incidente. Entdo houve a
necessidade da criagcdo do centro. (P6)

O CIAVA foi criado para atender mais as especialidades, o niicleo das especialidades
relacionadas ao atendimento dos sobreviventes do incéndio da boate Kiss. Entdo, o
processo foi instalado, muito rapidamente, com envolvimento da gestio e
trabalhadores. (P9)

Fizemos reunides na época em que a For¢a Nacional do SUS estava aqui. As reunioes
que aconteceram no CCS, que tinha representatividade do HUSM, dos orgdos de
classe, das instancias de sociedade de fisioterapia, pneumologia. A gente acabou
falando muito do que é que a gente via dos pacientes que estavam tendo alta, que eles
tinham estabilizado, mas a gente jd enxergava a reabilita¢do. A gente enxergava os
pacientes precisando de reabilita¢do, porque é muita gente e ndo vai ser por pouco
tempo, vai ser por muitos anos. Foi o que a gente disse para as instancias de governo
que estavam aqui, que na época eram federal, estadual e municipal. A gente via a
necessidade de saude desses pacientes A estratégia que eu usei foi: o que é que o meu
conhecimento pode ajudar nessa hora? (P11)

Reunindo profissionais, docentes das universidades, gestores dos servigos e do sistema
de satde que se disponibilizavam a compartilhar o seu conhecimento solidariamente para a
construgdo de alternativas que respondessem rapidamente as necessidades de cuidado, tornou-
se possivel a elaboracdo de um projeto em que todos sentiram-se participes. Com as
informacgdes disponiveis construiu-se uma proposta inicial que apresentava as diretrizes gerais
a serem empreendidas para o desenvolvimento das atividades, no entanto, a equipe de gestores
e profissionais envolvidos estavam cientes de que esta proposta deveria ser ajustada
permanentemente, na medida em que as necessidades dos usuarios fossem sendo evidenciadas.

Portanto, na etapa de elaboracdo do projeto de continuidade do cuidado, que ocorreu,
concomitante, ao atendimento das vitimas nas fases emergencial e hospitalar, ficou claro para

os envolvidos a dificuldade em mensurar o alcance do atendimento pela precariedade e
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fragmentacdo das informagdes, quanto ao numero de sobreviventes e suas reais necessidades.
Entretanto, ndo restavam duvidas, era preciso alta resolutividade e priorizar uma abordagem
que primasse pelo cuidado integral.

Para Gongalves (2006), um dos grandes desafios para os administradores € a construgao
e utilizacdo adequada de ferramentas de suporte e gestdo, que devem ser simples, eficazes e
facilitar a identificagdo das etapas a serem desenvolvidas.

A opgao por utilizar recursos de uso comum para a realizagdo da maior parte das
atividades diarias pelos diferentes nicleos profissionais € que permitisse a sua utilizagdo e
dominio, mais facilmente, ¢ uma decisao fundamental, quando o processo exige celeridade.
Pode-se dizer que a expressiva maioria dos profissionais tem conhecimento, mesmo que
empirico e utilizam, com frequéncia, ferramentas de gestao do tipo espiral de projetos, em que
questdes basicas como: o qué, como, quando, onde, por que, fazem, ddo e sdo o proprio sentido
das suas atividades cotidianas. E esta foi a ferramenta utilizada para a constru¢ao do projeto.

Dessa forma, o projeto de implantagdo do Centro descreveu o passo a passo da sua
estruturacdo considerando seus riscos € pressupondo andlise continua. O proprio projeto
delegou a equipe autonomia para os ajustes necessarios, de modo a facilitar a absor¢do da
demanda, quer fosse por cadastro para atendimento ou acolhimento no mesmo dia. Nenhum
usuario, vitima direta ou ndo, poderia ser dispensado compulsoriamente sem passar pelo
acolhimento de um membro da equipe (Anexo A).

Para que isso fosse possivel foi fundamental a sincronia entre a vivéncia organizacional,
acesso a referéncias da literatura disponiveis, exercicio dos conceitos na pratica cotidiana e a
busca por resultados, constituindo-se numa constante para o desenvolvimento da trajetoria, com
a finalidade de atender a meta proposta: tratamento resolutivo e de qualidade, sob os aspectos
biopsicossociais, para todos que acessassem o Servigo.

Ao refletir sobre a trajetoria de criagdo e a implantacdo do CIAVA, pode-se dizer que
sua estruturagdao contempla, em grande parte, os pressupostos da espiral do projeto, em que a
representagdo grafica de um conceito de desenvolvimento de projetos € utilizada para estudos
e projecoes que envolvam grandes desafios e alta complexidade. Esta espiral assume o principio
heterodoxo mais flexivel em que a trajetoria ideal para atingir o ponto ideal ou a meta ¢é similar
a um percurso em forma de espiral (GONCALVES, 2006).

A utilizagao da espiral do projeto, em detrimento da trajetéria ortodoxa retilinea permite
a evolucao interativa e saudavel dos processos, criando confianga para atingir o ponto ideal ou
a meta planejada, de forma continua e estruturada. Cabe dizer que ao utilizar a ferramenta da

espiral os administradores sdo lembrados da necessidade de mesclar teoria e pratica
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(GONCALVES, 2006). Aspecto relevante a ser destacado que, em certa medida, traduz o

universo das praticas de um hospital-escola, onde foi inserido o CIAVA.

Figura 6 — Apresentacao da folha de rosto do plano de estruturagao do CIAVA

MINISTERIO D& EDUCACAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIEMCIAS DA SAUDE
HOSPITAL UNIVERSITARIC DE SANTA MARLA

PLANO DE EEI'HU'I'LIRA{::EIJ EMERGEMNCIAL i CENTRO INTEGRADD DE
ATENDIMENTO AS VITIMAS DO INCENDIO EM SANTA MARIA — CIAVA

Instiuictes emwolvidas no Projetoc
Universidade Fedzral de Santa Mariz — UFSBA
Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM/LUFSM
Centro de Ciéncizs da Saude — CCS/UFSM
2% Coordenadoria Regional de Sadde — 43CRS
Secretariz Estadual de Sande — SES/RS
sacretania de Municipio da Sslde de Santa Maria - SMSSM
Ministério da Salde —MS
Ministerio da Educacio - MEC

Coordenagao Geral:
Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM/UFSM

Sarta Maria, feveraire de 2013,

Foi possivel verificar que a mobilizagao inicial aconteceu, a partir dos questionamentos
apresentados pelos gestores e trabalhadores, com base na situacdo vivenciada. Houve a
necessidade de readequacdo no cenario interno para dar conta das metas estabelecidas pela
proposta de implantagdo do centro. Além da mobilizacdo de profissionais com expertises
distintas foi preciso adquirir equipamentos novos e diferenciados para execugao das técnicas

pré-estabelecidas nos protocolos assistenciais.
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Um passo importante diz respeito a analise do desempenho obtido, apds a implantagao,
componente relevante e recomendado no processo, também recomendado pelos autores
(GONCALVES, 2006). Nesse sentido, varios ajustes foram necessarios no periodo de
implantagdo do CIAVA: ajustes no fluxo externo e interno, definicdo dos protocolos de
atendimento (pneumologia e psiquiatria), inclusdo de outras especialidades, busca ativa dos
faltosos, além da cooperagdo permanente entre os pontos de aten¢do definidos no termo de
compromisso. O dinamismo do processo, cada vez melhor assimilado pela equipe, constituiu-
se em recurso fundamental para o adequado andamento das atividades do Centro e sua interface

com os demais servigos do hospital.

4.1.5 Configuracio da equipe de trabalho — a multiprofissionalidade e o trabalho em

equipe

A experiéncia acumulada pelos profissionais e docentes envolvidos no atendimento as
vitimas, desde o inicio, aliado ao fato de muitos deles terem atuado como voluntarios nas
diferentes instituigdes que prestaram socorro na fase emergencial e, especialmente, o fato de o
hospital ter em sua estrutura servigos com trajetoria de abordagem multiprofissional, em que a
clinica ampliada configurou-se em diretriz da pratica cotidiana, favoreceu a adesao e a interagao

dos profissionais a equipe.

Estive trabalhando, desde o inicio, como voluntdrio primeiramente. (P8)

Naquele primeiro momento comegamos a ver qual seria a configura¢do da equipe,
quantas pessoas precisariamos. (G7)

Para a defini¢ao da equipe foi fundamental o conceito de clinica ampliada. Esta ¢ uma
das diretrizes da Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH), que pode ser entendida como
pratica interdisciplinar capaz de estabelecer conexdes e parcerias com outras praticas € modos
de fazer satide que buscam entender o significado do adoecimento, ndo tratando apenas a
doenga, mas o sujeito de maneira integral (SAMPAIO, 2014).

Uma das publicagdes do MS, da série de Textos Basicos para a Saude (2009), trata,
exclusivamente, da Clinica Ampliada como diretriz para humanizagdo do atendimento em

saude, sendo:

uma aposta na indissociabilidade entre os modos de produzir satide ¢ os modos de
gerir os processos de trabalho, entre atengdo e gestdo, entre clinica e politica, entre
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produgdo de satde e produgdo de subjetividade. Tem por objetivo provocar inovagdes
nas praticas gerenciais e nas praticas de producdo de saude, propondo para os
diferentes coletivos/equipes implicados nestas praticas o desafio de superar limites e
experimentar novas formas de organizacdo dos servi¢os e novos modos de produgéo
e circulacdo de poder (BRASIL, 2009, p. 5).

As falas dos entrevistados demonstraram, com destaque, o envolvimento dos
profissionais, o desejo do efetivo exercicio da atividade interdisciplinar para alcangar, estruturar

e qualificar o atendimento necessario.

Foi uma equipe multidisciplinar e agora também, mas eu vejo que no CIAVA sdo
varias especialidades, tanto ¢ médico, enfermeiro, fonoaudiologia, fisioterapia,
servigo social, psicologo, é toda a equipe multidisciplinar mesmo que fica e é toda
ela envolvida. E eu vejo que isso mobiliza e também ld na frente dé um resultado
positivo. (P5)

O centro, foi organizado e se pensou nesse sentido, de dar esse acompanhamento
multiprofissional a essas pessoas. Trabalhamos entre os setores, entdo existe uma
intersetorialidade. Eu acho que nds conseguimos dentro dos principios do SUS
trabalhar muito tranquilamente pensando nisso, a gente deu conta também disso. (P6)

Para Merhy (2014), quanto maior o conjunto de saberes que os trabalhadores de saude,
individualmente ou em equipes, dispde para a acao de producao dos atos de saude, maior sera
a possibilidade de se compreender o problema de saude, aumentando a capacidade de enfrenta-
lo. Isto tanto serve para a atengdo do usudrio quanto para o processo de gestdo, ou seja, a propria
composigao dos processos de trabalho e de identificagdo da equipe multiprofissional necessaria
para a organizagdo do servico.

A participagao da equipe em todas as etapas da decisdo, construgdo da proposta a
implantagdo do seguimento ambulatorial tornou-se dispositivo potente e robusto sobre o
processo de trabalho. A afinidade entre os profissionais, a experiéncia vivenciada nas etapas
anteriores do desastre em que a capacidade de revezamento, a testagem dos limites individuais
e coletivos, a autonomia para a tomada de decisdo que, possivelmente, contribuiram para
reduzir o numero de perdas nas primeiras horas, ainda na fase emergencial, parece ter
aumentado a confianga dos membros da equipe, para enfrentar as adversidades decorrentes de

uma rede considerada fragil e com tensdes de toda e qualquer natureza.

4.1.6 Organizacio do atendimento e a construciio dos processos de cuidado

O estrato de compromisso emitido pelo gabinete do ministro da satide e assinado pelos

representantes dos entes signatarios fortaleceu a proposta, amplamente discutida por gestores,
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profissionais e docentes no sentido da organizagdo da rede para atender os sobreviventes. O
disposto no termo que prevé agdes de vigilancia em satde, atengdo basica, especializada e
psicossocial permitiu que se identificassem e se pactuassem as competéncias de cada ponto de
atencao existente na rede local ou criado a partir do desastre.

Nao ¢ novo o conceito de organizagao do trabalho em satide na modalidade de rede de
atencdo. Coile (1997) alertava sobre a importancia de as redes de saude serem baseadas mais
na cooperagao que na competicao, expressando-se na visao compartilhada da rede, no foco da
qualidade, na integragdo vertical e horizontal dos servigos € na eliminagao de redundancias.

Sobre as mudangas para o sistema de saude, VECINA NETO (2012), enfatizou que os
modelos de gestdo em rede permeiam os niveis de complexidade para o desenho dos fluxos
assistenciais, sem que haja algum tipo de subordinagdo hierarquica entre eles. Esta concepgao
responde as necessidades do planejamento de realidades locorregionais diferenciadas em
termos de oferta e demanda (VECINA NETO; MALIK, 2012).

Foi o que se observou no caso do desastre da Kiss. A necessidade de resposta a uma
situagdo extraordinaria, com demanda por assisténcia, muito particularizada, norteou a
estruturagdo do atendimento ambulatorial, a partir de uma rede local, com circuito definido e
especifico.

Sem poder contar com experiéncias de outros locais que vivenciaram situagdes
semelhantes, pois ndo foram encontrados registros na literatura da criagdo de servigos, para o
acompanhamento longitudinal estruturado para atender sobreviventes, buscou-se amparar a
elaboragdo e a efetivacdo do projeto do CIAVA na legislacdo do SUS, fortemente sustentado
no referencial da Saude Coletiva.

Afirmar que ndo tinha como e nem poderia ser diferente, com base nas caracteristicas
do territorio — respaldado por uma universidade publica, no interior de um hospital publico -
parece simplificar o processo de tomada de decisdo. O modelo assistencial, por procedimento,
centrado na figura do médico, em que os demais profissionais orbitam em sua volta e de uma
formagao que se pde de joelhos para este modelo, ainda que em siléncio, sdo for¢as combativas,
quando ventos da mudanca sdo percebidos. O estudo de Ferla et al. (2009) destaca a afei¢ao
especial entre o0 modelo biomédico e a assisténcia hospitalar. O autor alertou, ainda, quanto a
sua predominancia no ensino, na organizac¢ao dos servigos de satde, nas praticas assistenciais,
além de influenciar as discussdes, dificultando mudangas necessarias para a transformagao das
praticas em saude.

Portanto, a escolha pelas diretrizes do SUS e o desejo de mudanga da modelagem

assistencial tratou-se de escolha possivel e, sobretudo, ancorada na implica¢do dos gestores e
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profissionais envolvidos na constru¢cdo do projeto e na implantacio do CIAVA. Sobre este
aspecto cabe destacar o alinhamento dos gestores federais, estaduais e do HUSM e dos
trabalhadores, em especial, na defesa do atendimento universal e gratuito e sob a
responsabilidade do estado a todos os sobreviventes do desastre.

Em 18 de fevereiro de 2013, o CIAVA iniciou, oficialmente, suas atividades. Uma nota
distribuida a toda imprensa local foi a forma encontrada para dar amplo conhecimento a

populagdo do funcionamento do servigo:

NOTA DE ESCLARECIMENTO DA DIRECAO DO HUSM SOBRE O
FUNCIONAMENTO DO CENTRO INTEGRADO DE ATENCAO AS
VITIMAS DE ACIDENTE — CIAVA. Com a finalidade emergente de atender as
vitimas do acidente na boate em Santa Maria 0 HUSM coloca a disposi¢cdo da
comunidade o CENTRO INTEGRADO DE ATENCAO AS VITIMAS DE
ACIDENTE — CIAVA. O atendimento desta parcela importante da populacao afetada
pelo incéndio que vitimou fatalmente mais de 230 pessoas esta sendo estruturado pelo
Hospital Universitario em parceria com o Centro de Ciéncias da Saude, a
Universidade Federal de Santa Maria, a 4* Coordenadoria Regional de Saude, a
Secretaria Estadual de Satude, a Secretaria de Municipio da Satide de Santa Maria e os
Ministérios da Educacdo e da Saude. O atendimento inicial no Centro para as vitimas
que foram socorridas no HUSM ¢ prestado nos ambulatérios das especialidades, a
partir dos retornos marcados a época. As vitimas que receberam atendimento no
hospital e foram liberadas, ou que foram atendidas em outros servigos de satude, serdo
agendadas, conforme procura espontinea ou referenciada pelos servigos da rede de
saude. Aqueles que estiveram em contato com o ambiente, durante o incéndio, e ndo
buscaram atendimento imediato também serdo acolhidos pelo Centro, de acordo com
a classificagdo de risco definida pela equipe multiprofissional, em dias e horarios
previamente estabelecidos e conforme registro nas listas de identificagdo dos
presentes na boate, na noite da tragédia. O agendamento para as vitimas pode ser feito
no setor de Marcagao de Consulta do HUSM, proximo a entrada para os ambulatorios,
das 8 as 17 horas, mediante a apresentagcdo de documento de identidade da vitima. O
telefone para maiores informagdes é: (55) 3220 85752,

Por meio desta nota, colocou-se a disposicao dos sobreviventes do desastre o acesso a
um servigo ambulatorial, que viabilizaria, em primeiro lugar, a identificacdo das demandas de
cuidado das pessoas e, a partir disso, a continuidade de cuidado, baseada nas necessidades
apresentadas. Para Vecina Neto e Malik (2012), a gestao do ambulatorio deve ser local. Apesar
da existéncia de parametros recomendaveis em relagdo aos recursos fisicos e a organizacao das
agendas de consultas, a realidade do local deve ser prioritaria em relagdo aos parametros.

Ainda, segundo o mesmo autor, os pontos criticos na organizagdo do ambulatorio
perpassam pela regulacdo, prontudrios do paciente e autorizagdes. A regulacao € responsavel
pela garantia da atengdo que ensejou o planejamento e a organizacdo do ambulatério. No

agendamento, identificado como o primeiro instrumento da regulacdo, ndo deve existir sobra

2 Fonte: Plano de Estruturagdo Emergencial do Centro Integrado de Atendimento as Vitimas do Incéndio em Santa
Maria — CIAVA, fevereiro de 2013.
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de vagas nem falta de marcacdo. A forma de distribuir os atendimentos, a serem agendados sera
determinante para evitar o absenteismo e a consequente subutiliza¢do dos recursos (VECINA
NETO; MALIK, 2012).

Ainda no momento inicial das atividades do CIAVA, durante a organizagdo dos
mutirdes e agendamentos no portal do MS foi possivel identificar os pontos criticos assinalados
pelo autor, principalmente, porque no centro propunha-se efetivar, concomitantemente, tanto o
atendimento diario quanto a organiza¢ao dos mutirdes aos finais de semana. Foi desafiador para
as equipes fazer a gestao da regulagdao do agendamento dos sobreviventes oriundos do hospital,
ao mesmo tempo em que recebia encaminhamentos dos demais servigos e também fazia o
acolhimento da demanda espontanea. No fluxo pactuado do CIAVA, o servigo social fazia o
acolhimento das demandas e a “distribui¢ao” dos atendimentos, de acordo com os critérios

clinicos definidos pela equipe e descritos nos protocolos.

Figura 7 — Destaque na pagina do Ministério da Satude para cadastro de vitimas
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A alternativa de atendimento no formato de mutirdes foi entendida como uma maneira
de responder rapidamente a expectativa por atendimento, um jeito de dizer ‘sim, o SUS, por
intermédio do HUSM ¢ a instituicao de referéncia para as vitimas do caso Kiss’, e também
propiciou que a demanda por cuidado fosse mapeada. Além das vitimas, de seus familiares e
da populagdo, gestores e profissionais também esperavam por agdes concretas de acolhimento

imediato e os mutirdes responderam a expectativa percebida por todos.
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Foram aqueles mutirées de final de semana, que atenderam muita gente, quando o
CIAVA se instalou mesmo como CIAVA e foram designadas pessoas para trabalhar
la. (P11)

Foi feito um mutirdo para fazer o acompanhamento, depois comegamos a absorver
outros pacientes. (P1)

Para o primeiro mutirdo, além dos profissionais do HUSM, foram acionados pela
For¢a Nacional profissionais de outras institui¢oes. Alguns de Porto Alegre, outros
do Hospital de Clinicas, da parte de pneumologia, de fisioterapia. Passados 15 dias,
a gente fez um segundo mutirdo, também num formato parecido. (G6)

Os mutirées foram instituidos, no sentido de avaliar todas as dreas, de fazer um
levantamento e uma avaliagdo de como estavam as vitimas, dando aquela logica do
cuidado. Entdo o individuo passava por todas as areas multidisciplinares e eu
considerei uma experiéncia muito positiva. Era realizado contato telefonico, via
servigo social e chamamento numa pdgina do Ministério da Saude, na qual o
individuo tinha que preencher um questionario. (P2)

O acolhimento, realizado nos mutirdes, seguia protocolo e tinha como objetivo
identificar as necessidades das vitimas, de tal forma que, dada a gravidade evidenciada na
avaliagdo inicial, pudessem ser providenciados, no mesmo dia, os atendimentos especializados
de diagndstico e terapia para os casos que exigiam celeridade, assim como eram agendados
retornos para os cuidados considerados eletivos. Destaca-se, portanto, que os mutirdes
cumpriram papel importante em agilizar diagnésticos e terapias necessarias, segundo a
avaliacao de risco de cada pessoa atendida.

O Quadro 6 apresenta os dados das equipes que foram mobilizadas para a realizagdo dos
mutirdes. Percebeu-se que os mutirdes foram realizados com equipes multiprofissionais,
compreendendo especialidades que respondiam as necessidades dos usuarios identificadas nas
fases emergencial e hospitalar do atendimento. Para o adequado atendimento das necessidades
das pessoas foi fundamental que os atores que planejavam a organiza¢ao da continuidade do
cuidado fossem profissionais que estavam envolvidos no cuidado das vitimas na fase inicial,
permitindo, assim, que o conhecimento sobre a realidade e as demandas orientassem as decisoes

da equipe diretiva responsavel pela organizacao dos processos de trabalho.
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Quadro 6 — Profissionais envolvidos segundo profissdo e especialidades no primeiro e segundo

mutirdo

PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS 1° MUTIRAO 2° MUTIRAO
Médico Clinico 8 8
Pneumologista 8 6
Neurologista 7 3
Cirurgia de cabega e pescogo 1 1
Psiquiatra 1 1
Enfermeiro 22 22
Fisioterapeuta 5 S5
Fonoaudidlogo 3 3
Farmacéuticos 3 3
Assistente Social 4 3
Psicologo 3 2
Nutricionista 4 2
Técnico Enfermagem 15 14
Técnico em radiologia 6 6
Administrativo 26 26
Residentes Médicos, Multiprofissionais e Académicos (50 36
Total 166 141

Fonte: Sistema de Informac¢do do CIAVA

O Quadro 7 apresenta os dados sobre o nimero de pessoas agendadas e atendidas nos
mutirdes realizados. Observou-se que no primeiro final de semana de mutirdo houve maior
numero de pessoas agendadas, e também maior nimero de atendimentos, se comparados com
o segundo mutirdo.

O Quadro 8 apresenta os dados dos atendimentos realizados nos dois mutirdes. Percebe-
se que foram realizados, em média, mais de quatro atendimentos por pessoa acolhida, visto que

ocorreram 1.658 atendimentos (1.309 consultas e 349 exames) para 405 pessoas atendidas. As
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necessidades mais evidentes tinham relacdo com sinais e sintomas do sistema respiratorio,

demandantes de exames para a avaliacdo das queixas apresentadas.

Quadro 7 — Numero de sobreviventes agendados, agendados que ndao compareceram,
atendimentos em demanda espontdnea e total de sobreviventes atendidos no

primeiro, segundo mutirdo e no total

SOBREVIVENTES 1° MUTIRAO |2° MUTIRAO | TOTAL
Agendados 298 164 462
Agendados que ndo compareceram |49 42 91
Demanda espontanea 22 12 34
Sobreviventes atendidas 271 134 405

Fonte: Sistema de Informagdo do CIAVA

Por outro lado, além do atendimento das demandas individuais por assisténcia a saude
os mutirdes, que atenderam 405 pessoas, € a existéncia do servigo que garantia a continuidade
do cuidado oportunizaram a produ¢do de informacdes. Deste modo, foi possivel conhecer mais
o conjunto de necessidades para o qual o CIAVA estava sendo organizado.

A Tabela 3 apresenta a caracteriza¢do sociodemografica dos sobreviventes que foram
atendidos, vitimas diretas do desastre da boate Kiss, bem como, o histérico pregresso de
cuidado na fase emergencial.

Em relacao aos sobreviventes atendidos no CIAVA, observou-se que a maioria era do
sexo masculino (56,6%), na faixa etdria de 20 a 29 anos (45,7%), com ensino superior completo
ou incompleto (50,4%). Na questao da descrigao do socorro, 29,5% ndo apresentou atendimento
hospitalar e cadastrou-se por busca espontinea, enquanto que 13,8% foi submetido a
atendimento hospitalar e 12,1% utilizou ventilagdo mecéanica. O atendimento inicial foi
realizado, prioritariamente, em outros hospitais (21,5%), no Hospital de Caridade de Santa
Maria (17,7%), na UPA de Santa Maria (17,3%) e no HUSM (9,1%). Cabe destaque a fracdo
importante de sobreviventes que ndo buscou atendimento inicial (26,7%), mas que acessou,
posteriormente, o CIAVA. No que diz respeito aos sobreviventes queimados, estes se

apresentaram em minoria (10,5%).
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Quadro 8 — Atendimentos ambulatoriais de consultas e exames realizados no primeiro, segundo

mutirdes e o total deles

Atendimento Ambulatorial 1° Mutirdo |2° Mutirdo | Total
Pneumologia 159 90 249
Neurologia 73 32 105
Oftalmologia 14 0 14
Fisioterapia 111 95 206
Cir Cabega e Pescogo/Otorrino 34 13 47
Enfermagem/GELP-queimados 14 7 21
Fonoaudiologia 46 20 66
Assisténcia Farmacéutica 71 11 82
Emergéncia Psiquiatrica 1 16 17
Atendimento especifico a saude do trabalhador com 73 18 41
encaminhamento ao CEREST

Psicossocial 56 0 56
Total de consultas realizadas 873 1309 436
Exames de Imagem (RX, US, TC) 24 75 99
Exames Laboratoriais 22 13 35
Espirometria/Oscilometria 62 70 132
Teste de Caminhada 26 35 61
Eletroneuromiografia 16 6 22
Total exames realizados 150 349 199
Total Geral 1023 1658 635

Fonte: Sistema de Informagdo do CIAVA

A ampla divulgacdo da abertura do centro, e, portanto, a preocupacao em garantir o

acesso a todos os sobreviventes possibilitou que vitimas, sem sintomas agudos, sem risco de

vida e que ndo tinham sido atendidas na fase emergencial pudessem ser acolhidas.
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Tabela 2 — Distribui¢ao dos sobreviventes do desastre vinculados ao Centro de Atendimento as
Vitimas de Acidente quanto as variaveis: sexo, faixa etaria, estado civil, grau de

escolaridade. Santa Maria, RS, Brasil, 2016

Variavel n639 %
Sexo
Masculino 362 56,6
Feminino 277 434
Faixa etaria
Menos de 20 anos 127 19,9
De 20 a 29 anos 356 45,7
De 30 a 39 anos 69 13,6
De 40 a 49 anos 59 9,2
De 50 a 59 anos 23 3,6
Acima de 60 anos 5 0,8
Grau de escolaridade
Ens. superior (in) completo 322 504
Ens. Médio completo 247 38,7
Ens. Médio incompleto 37 5,8
Ens. Fundamental completo 14 2,2
Ens. Fundamental incompleto 16 2,5
Nao declarou 3 0,4
Descrigao do socorro
Atendimento Hospitalar cadastramento por busca ativa 28 4,5
Atendimento Hospitalar cadastramento por busca espontanea 18 2,8
Atendimento Hospitalar sem internagdo 2 0,3
Internagao Hospitalar sem VM 46 72
Internagdo Hospitalar com VM 77 12,1
Atendimento Hospitalar/Emergéncia/sem internagao Hospitalar por busca 88 13,8
ativa
Sem Atendimento Hospitalar cadastramento por busca ativa 56 8,8
Sem Atendimento Hospitalar cadastramento por busca espontanea 190 29,5
Outras Situacdes 134 21
Atendimento Inicial — fase emergencial
CAPS (plantao 24h) 5 0,8
Clinica de convénios seu Municipio 19 3,0
Consultorio Privado 8 1,3
HC de Santa Maria 113 17,7
HUSM’ 58 9,1
UPA 111 173
UBS do seu municipio 13 2,1
Nao Buscou Atendimento 171 26,7
Outros Hospitais 138 21,5
Naio informado 3 0,5
Queimaduras
Sim 67 10,5
Nao 572 89,5

Fonte: Sistema de Informac¢do do CIAVA
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O conhecimento do perfil das vitimas e, portanto, da demanda possibilitou qualificar o
desenho do cuidado que o CIAVA prestaria. A partir da realidade do desastre sabia-se que se
tratava de um publico majoritariamente jovem, universitarios e pré-universitarios. No entanto,
a realizagdo do mutirao e do atendimento das primeiras semanas no CIAVA tornou possivel a
producao de informagdes mais especificas sobre as pessoas e suas demandas, em especial, foi
viavel a verificagdo das principais queixas, que ndo se caracterizavam por queimaduras visiveis.
O reconhecimento destas especificidades resultou em propor que o Centro fosse organizado em
horarios que facilitasse o acesso, portanto, seu funcionamento ocorreu das 17 as 21 horas,
permitindo que os sobreviventes retornassem as suas rotinas de estudo e trabalho.

Mesmo em se tratando de vitimas de um incéndio, as pessoas que demandaram cuidados
nao apresentavam queimaduras aparentes, suas principais queixas eram respiratorias e de saude
mental (PASQUALOTO et al., 2015). Disto resultou que o servigo foi (re)organizado para
atender a estas demandas. A constru¢ao de protocolos que respondessem a essas necessidades
fo1 o dispositivo para implicar a equipe, definir fluxos, enfim, estruturar os processos de cuidado
do servigo.

Concomitante a organiza¢do dos mutirdes, também foram se estruturando as atividades
do atendimento do Centro. Foi inegédvel a preocupacdo com a organizagdo deste processo de
trabalho, de forma que fosse garantido acesso especifico para as vitimas, ou seja, a
universalidade com equidade, bem como a carteira de servigos que respondessem as suas
demandas, com consultas especializadas, procedimentos diagnosticos e terapias adequadas para

cada situacdo, buscando a integralidade.

Naquele momento a gente criou um seguimento especial, proprio, onde ele [o
paciente] tinha uma fila propria, um caminho unico, um atendimento com qualquer
especialidade que se fizesse necessdrio, isso compromisso assumido pelos entes
federais, estaduais e municipais que de uma forma ou outra foram responsaveis pelo
acidente, tragédia. Era uma responsabilidade publica. (G2)

Eu acredito que o CIAVA cumpriu, principalmente, a parte do principio da equidade,
de tratar os diferentes de forma diferente. Que essa foi uma situagdo de desastre. (G4)

O principio do acesso, que é o primeiro, o acesso universal, se buscou de todas as
formas possiveis garantir esse acesso, se facultou o acesso a todos. A questio da
integralidade da atenc¢do, a garantia do atendimento seja nas questoes agudas que
tivemos, mas depois nas situagdes mais cronicas, se da para usar esse termo. O
individuo chegava no servigco, uma vez identificada a demanda, o servi¢o conduzia
ele para aquele servigo necessario, tinha que ir para o pneumologista, para o
cardiologista, para o neurologista, para isso, para aquilo, quer dizer, o sujeito ja saia
do servico com encaminhamento, entdo, o principio da integralidade. (G9)
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Observa-se, portanto, que, desde a concepcao do centro, a visao dos principios do SUS,
especialmente, no que diz respeito a universalidade do acesso e cuidado integral, € preocupacao

expressa, tanto nas falas dos gestores, quanto dos profissionais.

A integralidade da atengdo, no espaco singular de cada servigo, pode ser definida
como o esfor¢o da equipe de saude de traduzir e atender, da melhor forma possivel as
necessidades individuais dos usuarios. Isto constitui-se a integralidade focalizada,
sendo o resultado do esforgo de cada um dos trabalhadores e da equipe como um todo.
Esta integralidade somente sera alcangada como fruto do trabalho solidario da equipe
de satide com seus multiplos saberes e praticas (PINHEIRO; MATTOS, 2005, p. 116).

Na fase de estruturacao inicial do CIAVA e de acolhimento das vitimas foi fundamental
a criagdo de fluxos e processos de trabalho especificos que facilitassem o acesso e a

resolutividade do cuidado, conforme afirma o profissional:

Criou-se um centro referéncia em que a gente consegue acelerar o trdmite desse
paciente desde a chegada, da porta de entrada do hospital até o profissional destino
que ele precisa consultar. (P1)

O comprometimento da equipe com o cuidado de cada uma das pessoas resultou em

processos de trabalho em que a continuidade do cuidado fosse garantida.

A gente foi montando um sistema de atendimento dessas vitimas, estruturando,
montando os atendimentos, como eles necessitavam, fazendo todo um esquema.
Entdo, a gente foi organizando esse fluxo de pacientes. Vinham chegando os
pacientes, quem ja ia atendendo, ja ia agendando |[...] era feito o fluxo do CIAVA

mesmo, ja era direcionado para quais dreas a gente necessitava que ele fosse
atendido. (P3)

Mesmo reconhecendo o CIAVA como centro de referéncia para o atendimento das
vitimas, a diretriz da regionalizacdo e da constru¢do da rede da atencdo também orientava as
praticas da equipe. Apesar de acolher as pessoas buscava-se identificar e encaminhar as vitimas
para o cuidado nas regides mais proximas da sua residéncia, acionando os municipios e servigos

do SUS destes territorios.

Como tém muitos sobreviventes que ndo sdo de Santa Maria, tem todo o contato com
a rede desses outros municipios, que a gente faz esse contato com a parceria da
coordenadoria de saude, (...) para estar vendo se la tem médico, se tem como ter o
atendimento la, ou vem para cad, a gente necessita solicitar o transporte. E além do
acolhimento mesmo, que é o nosso atendimento para ver das vulnerabilidades, o que
é que eles realmente estdo passando. O CIAVA é para todos. (P5)
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O atendimento das pessoas na rede de atencdo centrado nas necessidades dos usuarios
foi evidenciado no depoimento de Célestin Durand, diretor-adjunto do Hospital de Le Havre na
Franga, que passou dois meses no hospital acompanhando o trabalho desenvolvido pelos
profissionais do CIAVA. Em seu relatorio final apresentado a equipe, ao término do periodo da
vivéncia, ao tratar da organizagao do atendimento, envolvendo o CIAVA e a atencao basica do
municipio de Santa Maria que organizou o programa “Acolhe”, como servigo de referéncia as

vitimas da Kiss?, Célestin destaca:

Para melhor organizar a gestdo destes dois espagos, que se mostravam cada vez mais
protagonistas do atendimento, optou-se por repartir os pacientes, segundo dois
aspectos: o CIAVA ficaria com os sobreviventes do desastre ¢ o Acolhe com os
familiares e amigos das vitimas. Porém, as fronteiras ficaram porosas entre os dois
servicos, o Acolhe atendendo uma vintena de sobreviventes e o CIAVA atendendo
também familiares. Assim, o CIAVA e o Acolhe costumam se encaminhar entre eles,
os pacientes, quando se nota necessario*.

O relato ¢ revelador no sentido de expressar, dentre outras questdes, a importancia da
comunica¢do entre os profissionais dos diferentes servigos, o dinamismo necessario e
permanente para responder as situacdes como elas se apresentam, flexibilizando a regra em
favor do usudrio e a integracdo da rede, de modo a permitir maior autonomia aos seus pontos
de atengdo e resposta adequada a garantia do acesso e da integralidade do cuidado.

O desenvolvimento do trabalho no CIAVA estd inserido no cendrio organizativo do
SUS. Para além da finalidade de assisténcia a satde, como mais um servigo pertencendo ao
conjunto de mais de quarenta outros de um hospital universitario, sua estruturacdo teve e
mantém a pretensao de alinhar-se com iniciativas que veem a necessidade de fortalecer a
transi¢dao de um modelo de atencdo a satide piramidal e hierarquico, cujo efeito € a fragmentagao
do cuidado, para a conformacao da Rede de Atencdo a Saude (RAS), em que os diferentes
pontos de atengdo de um territorio estruturam-se para prover o atendimento que implica na
discussdo e na viabilizagdo do acesso, da equidade e da integralidade da aten¢do a saude,
apoiado pela regulagdo da atencao.

Segundo Mendes (2011), o sistema piramidal e hierarquico caracteriza-se pela limitacao

das conexodes entre seus diferentes pontos, com predominancia dos fluxos hierarquicos, de um

3 Para o cuidado das vitimas da tragédia estiveram envolvidas as seguintes instituigdes: MS, SES/RS, Secretaria
Municipal de Satde/Santa Maria (SMS/SM) e HUSM/UFSM, sendo que cada uma delas com responsabilidades
definidas por termo de compromisso. A SMS/SM criou o Servico Acolhe, com foco na atengdo psicossocial e
acOes basicas de saude, direcionado, especialmente, as vitimas indiretas e comunidade em geral.

* Fonte: DURAND, C. A. Identificagdo de um Centro de Referéncia para o atendimento em situagdes sanitarias
excepcionais: a experiéncia do CIAVA no desastre da Boate Kiss. Balango, legados e perspectivas. Relatorio de
estagio apresentado ao CIAVA/HUSM — 2016 [material ndo publicado].
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centro menor para seu superior € sem a possibilidade de caminhos alternativos, facilitando
pontos de estrangulamento e restringindo o acesso da populagdo aos niveis superiores da

hierarquia. Para o autor:

essa concepgao hierarquica e piramidal deve ser substituida por uma outra, a das redes
poliarquicas de atencdo a saude, em que, respeitando-se as diferencas nas densidades
tecnologicas, rompem-se as relagdes verticalizadas, conformando-se redes
policéntricas horizontais (MENDES, 2011, p. 84).

Apds o acolhimento dos sobreviventes, observou-se o movimento de gestores e
profissionais no sentido de redesenhar processos, de acordo com as necessidades das vitimas,
em busca de resultados mais eficientes e efetivos. Assim, a definicdo dos fluxos de
encaminhamento e dos critérios para agendamento estavam subordinados e centrados nos

usuarios e suas demandas.

Era muito presente em todos nos que todo atendimento seguisse os principios do SUS.
Dar essa possibilidade de todas essas pessoas acessarem, o acesso era livre mesmo,
por demanda espontdnea, de todas as formas a gente conseguiu propiciar essa
universalidade com equidade, porque a gente via cada um, a sua diferen¢a, cada um
tinha uma necessidade diferente, a gente conseguia. A gente conseguia atender esses
pacientes de formas bem pontuais, individuais e fazendo um plano de atendimento
especifico para aquele paciente, se pensava sempre nisso, isso sempre esteve muito
presente. (P6)

Percebe-se, portanto, que a organizagao do servico considerava efetivamente o principio
da garantia do acesso, com a preocupagdao de que as ofertas do servigo alcancassem a
integralidade do cuidado, e também a autonomia das pessoas sendo cuidadas. E inegével que a
existéncia de um servigo, com fluxo e processos especificos para o atendimento das vitimas do
desastre gerassem tensdes no servigo em decorréncia do entendimento de que estes
expressavam prioridades. De um lado esta prioridade era compreendida como equidade, pois
muitos reconheciam que o sofrimento gerado e a situagdo das pessoas justificavam
especificidades no atendimento prestado, de outro lado esta priorizagao era compreendida como
um privilégio, no entanto, reconhecia-se que o cuidado que foi possivel viabilizar para essas

pessoas deveriam estender-se a todos os usuarios o SUS.

Teve que se criar um fluxo especial, digamos assim, para poder atender o paciente
de forma integral. Tinha sido feito um cadastramento via 4° coordenadoria que abriu
um chamado de varias formas. Os que ndo fizeram cadastro, foram chamados,
fizeram aqui. Nenhum ficou sem atendimento, foi esse fluxo, era um fluxo bem
organizado. Apesar de ser rapido, mas foi bem organizado. Na minha percepg¢do, o
paciente foi atendido de forma bem integral mesmo. Dai que a gente pensa assim, que
pena que ndo é para toda a populagdo. (P7)
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Aqui no ambulatorio, a gente conseguiu se organizar de uma maneira tranquila. O
nosso atendimento aos sobreviventes da Kiss, sempre foi um atendimento um pouco
diferenciado, até em tempo, de marcar um paciente por hora, por exemplo. Quando
a gente ndo conseguia fazer uma psicoterapia, a gente fazia um apoio muito forte
assim, de marcar os pacientes de 15 em 15 dias, até semanal, seja de meia em meia
hora, uma hora, ai a gente tinha liberdade para isso. Entdo acho que isso foi muito
bom, acho que a gente conseguiu dar um suporte, quando ndo a psicoterapia, mas um
suporte para aquelas pessoas, que no auge da crise foi necessdario. A organizagdo que
essa situacgdo, entdo de exceg¢do, a questdo de que essas pessoas vdo ser vistas como
especiais, como pacientes especiais, entdo, eles ndo estdo, ndo sdo iguais aos outros
pacientes, nesse sentido de acesso, de ter certas regalias, na verdade todos os
pacientes deveriam ter. (P8)

Percebeu-se a flexibilidade para a organizagdo dos processos de trabalho do CIAVA, de
forma que se respondessem as necessidades dos usudrios, por meio do vinculo e da
responsabilizacdo, o que foi reconhecidamente um dispositivo de garantia do acesso ¢ da
integralidade. Produzir as agendas de atendimento, propor alternativas de cuidado, monitorar a
continuidade, de acordo com as possibilidades de cada usudrio foram fundamentais para
reconhecer o servigo como capaz de garantir a integralidade do cuidado. No entanto, esta
flexibilidade nao significou auséncia de rotinas e processos organizados, sejam na atencao ou
gestdo, mas sim que estes processos estariam centrados nos usuarios € nas suas necessidades e

deveriam e poderiam ser alterados, quando nao respondessem as demandas de cuidado.

O CIAVA esta no hospital [...] Entdo, nesse aspecto eu acho que houve um grande
cuidado, no sentido de seguir todas as diretrizes e, por isso, muitas vezes, teve alguns
embates assim, dos pacientes quererem esse tratamento especial, digamos assim. As
pessoas queriam todo um atendimento preferencial, mas eu acho que houve todo um
cuidado nesse sentido, de sim, vamos seguir os principios, as diretrizes, vamos ver
quem mais precisa, como organizar, por meio dos protocolos. (G8)

A defini¢ao de diretrizes do funcionamento do Centro, a criacao de protocolos e regras
claras para o processo de trabalho sistematizando informagdes cientificas, bem como os
sistemas de informagdo do cuidado contribuiram para dirimir as tensdes existentes e organizar

o servigo e a producao do cuidado.

4.1.7 Producio da informacio e comunicacio cientifica e clinica

Para a equipe, apOs conhecer as necessidades das vitimas, ficou evidente a necessidade
de construcao dos protocolos clinicos especificos para o atendimento aos sobreviventes. Estes
protocolos foram os dispositivos para produzir educagdo permanente, ou seja, aprendizado de

como cuidar das pessoas. As necessidades decorrentes de um desastre, como o ocorrido, ndo
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faziam parte do conhecimento prévio dos trabalhadores em saude. A construg¢do dos protocolos
demandou e oportunizou estudos especificos para as situagdes que se apresentavam, e também
permitiu a sistematizagao desse conhecimento, ou seja, da informacao cientifica e clinica. Desta
forma, os protocolos também foram tteis para a comunicagdo da equipe, transparéncia dos
processos, seguranga na acao de cuidado, efetivagao de ajustes dos fazeres no cotidiano, relagao
com os demais setores, servi¢os e niveis de atencdo a saude. Enfim, foram efetivamente

dispositivos de educagdo permanente.

Foi feito um documento unificado e esse documento que saiu foi nosso protocolo de
atendimento. (G2)

Os protocolos eram construidos todos sempre em conjunto, HUSM, o pessoal da
secretaria estadual, o pessoal da coordenadoria, o pessoal do municipio, algumas
vezes, quando era muito especifico,, SO os profissionais, por exemplo pneumologia,
bom isso tem que ser com os pneumologistas, mas em algum momento entrava o
pessoal do CIAVA, entrava o pessoal da farmacia. (G8)

Produzir um protocolo pressupoe um trabalho interdisciplinar em que as varias
competéncias dos nucleos profissionais vio estabelecer, a partir das evidéncias
cientificas, das evidéncias clinicas, especialmente das evidéncias clinicas
identificadas a partir do trabalho realizado com as vitimas da boate Kiss, algo que
possa ser perene, que possa contribuir no pais inteiro. (G9)

Nos criamos um protocolo de acompanhamento da enfermagem. (P6)

Desde o inicio participei na construgdo dos protocolos. [...] Tanto que no nosso livro,
a gente ratifica isso [principios do SUS] assim, o livro com muitas mdos, com os
protocolos de todo mundo, que tudo é muito pensado. (P11)

Observou-se, ndo muito tempo depois, que a elaboragdo e a disponibilizacdo dos
protocolos do CIAVA serviram de orientagdo e modelo para outros servigos, uma vez que as
alternativas de cuidado construidas para aquela demanda foram uteis para resolver problemas
em outras situacdes similares, conforme demonstrado na situacdo de Janauba (Anexo B) e
Portugal (Anexo C). A estruturagdo do fluxo de atendimento iniciando-se pelo acolhimento
breve do servigo social, com o encaminhamento (agendamento) inicial ao clinico geral e sé
depois para o especialista, que foi utilizado como mecanismo de recep¢ao dos usuarios, com o
objetivo de agilizar e garantir acesso serviu de exemplo para outros casos.

Também foi relevante para a garantia da continuidade e resolutividade do cuidado a
producdo e a sistematizagdo das informacdes clinicas. Para contar com o banco de dados,
considerou-se como mais adequada a utilizacdo do prontudrio unico individualizado, em que
foram registradas sequencialmente as atividades realizadas pelo paciente no cuidado do CIAVA

(VECINA NETO; MALIK, 2012).
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Em relagdo ao prontudrio do paciente cabe enfatizar que este deve ser Unico na
assisténcia a saude. Mas nem sempre foi possivel que houvesse essas informacdes
sistematizadas, em especial, para atendimentos ambulatoriais. No HUSM, apenas em 2014,
passou-se a contar com o prontuario no modo eletronico, facilitando o acesso das informagoes
clinicas entre os profissionais de todos os setores hospital. No entanto, o CIAVA, desde a sua
concep¢do implantou o prontuario Unico individualizado, que também foi qualificado, quando
do processo da informatizagao.

Para facilitar a comunicacdo entre os demais pontos de atengdo da rede, também foi
criado um banco de dados tnico, com acesso limitado aos profissionais que atuavam no
Acolhe/Atencao Basica (AB) municipal, 4* Coordenadoria Regional de Satide (CRS)/estadual
e HUSM/federal. Neste banco de dados constam informagdes sociodemograficas das vitimas,
o que facilitou, sobremaneira, o trabalho de busca ativa para monitorar, em longo prazo, a
situagdo de saude destes usuarios, e também com anotagdes para acesso rapido, a fim de
responder as necessidades de satide dos sobreviventes cadastrados.

E possivel concluir que niio apenas para a governanca do hospital ou para gestores do
sistema, mas também para os profissionais da equipe, o gerenciamento da demanda, o controle
e coordenagdo do acesso e dos encaminhamentos das vitimas, os registros e a produgdo de
informacgdes cientificas e clinicas qualificadas, assim como a comunicagdo entre o0s
profissionais, com os demais servigos, entre eles, a atencdo primaria e demais instancias do
SUS configuraram-se em metas basilares do CIAVA e foram fundamentais para construir uma

acdo que respondessem e garantissem integralmente as demandas que se apresentavam.

4.1.8 Reunioes, discussoes de caso e colegiados: o desafio de produzir saude em rede e

com participacio

A revisao permanente do processo de trabalho e os espacos de discussao construidos
para compartilhar duvidas, apreensdes, saberes e que em muitas ocasides era apenas um lugar
onde alguém se dirigia para buscar outro alguém, disposto a ficar junto para trocas silenciosas,
pode ter favorecido a consolidagdo de uma equipe solidaria. E possivel que a convivéncia sem
reservas, em que todos estdo para a unidade como a unidade esta para o todo, tenha garantido a
robustez e a envergadura necessarias para superar as dificuldades facilmente constataveis numa
rede de saude fragil.

Constatou-se ainda, na etapa inicial das atividades do servigo, que a bem-sucedida

alternativa dos mutirdes parece ter dado a equipe a seguran¢a necessaria para ultrapassar
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obstaculos que se interpunham a cada intercorréncia, fosse devido a reinternacdao de alguma
vitima, ou devido a obitos tardios, apds meses de UTI, ou pela falta de medicagdo para a
continuidade dos tratamentos.

A regra tacitamente assumida pela equipe foi de sempre achar saida, uma vez que havia
experimentado a construgdo e a implementagao de alternativa para garantir o atendimento de
todos, por meio do mutirdo, mesmo quando este parecia praticamente impossivel. Dessa forma,
apostava-se no aprimoramento permanente dos processos de trabalho, ombro a ombro,
revezando-se na coordenagdo da assisténcia direta as vitimas. Esse processo de acolhimento
também redundou em relagdo de confianga entre a equipe e os usudrios, sejam as vitimas ou
familiares, ou seja, produziu vinculos e responsabilizagoes.

Para Mendes (2012), o processo de desenvolvimento da gestao de caso define-se pela
escolha do caso, identificagdo do problema, elaboracdo e adogdo do plano de cuidado e a
avaliacao do plano de cuidado do caso escolhido. Os beneficios advindos do processo que
envolveu a gestao de caso relacionaram-se, especialmente, a antecipacao de medidas, no sentido
de evitar situagdes de urgéncia, prevenindo infortinios e alcangando solugdes, na medida em
que os problemas eram identificados.

O processo de gestdo da criagdo e de manutengdo do CIAVA configurou-se como um
caso em que a equipe, coletivamente, identificava problemas e propunha solugdes, a partir das
situagdes vivenciadas no cotidiano de atencdo as vitimas, tanto no plano da organizaciao do
servigo quanto no cuidado individual.

Segundo Merhy (2014, p. 118), o conjunto de atos produzem um certo formato do
cuidar, que vao desde as acdes coletivas, de gestdo, abordagens clinicas e sanitarias da
problematica da satde “[...] que conjugam todos os saberes e praticas implicados com a
construcdo de atos cuidadores, e conformam os modelos de atencao a saude”.

E possivel certificar nas falas, as reflexdes dos pensadores ainda ha pouco descritas:

A gente fez algumas atividades, semindrios, reuniu todos os envolvidos, a gente foi
aprendendo fazendo. Foi pesquisando, estudando, foi agregando conhecimento para
saber que: o acidente ou o que decorre do acidente, o processo de adoecimento, ndo
para ali, mas tem uma sequéncia e a gente vai ter que acompanhar essas pessoas por
muitos anos. (G5)

Tinhamos as reunides de equipe, discussdo de caso, discussdo do “como fazer”. |...]
Um dos psiquiatras na época, bem no inicio, quando a gente estava nesses nossos
horarios de final de tarde, tentou nos abordar por iniciativa dele, a propria equipe.
Como vocés estdo? A gente esta aqui atendendo todo mundo, escutando, que a gente
escutava cada historia, todo dia. E eu vi que foi uma iniciativa dele, perguntar sobre
aquilo, como a gente estava, um exemplo de que talvez a gente também tenha que
Jfazer uma abordagem de grupo para a gente aqui, para ver como as pessoas estdo.
(P11)
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Percebeu-se que havia no CIAVA a construg¢do de uma equipe cuidadora do outro e de
si, fortalecendo lagos e apoios para o cuidado significativo e que resultaram na producdo de
equipes implicadas com os processos de trabalho, com a organizagdo do servigo, com o acesso
ao cuidado resolutivo e que efetivamente aprendia, a partir do trabalho e em processos de
educagdo permanente.

Evidenciou-se nas falas dos sujeitos a preocupacdo com a construgao da rede de atengao
que garantisse a continuidade do atendimento, especialmente, pela constatagdo da necessidade
de acompanhamento, por parte de um niimero expressivo de vitimas, com retorno peridodico

para monitoramento, e outras, ainda, por estarem em atendimento regular devido a sequelas.

A gente também esta fazendo a busca ativa, tém varios sobreviventes que ha dois anos
abandonaram o tratamento. Quando a gente se deu conta que isso estava
aumentando, a gente fez uma reunido de todos os servigos, tanto nds como o
municipio e a gente se dividiu para busca ativa. (P5)

A gente iria fazer um acompanhamento por cinco anos para essas pessoas e sempre
houve um empenho no sentido de fazer todo o possivel. (P8)

Diante disso, tratou-se de reconhecer como agenda da organizagdo, da gestdo e da
atencdo, a integralidade, a longitudinalidade, o vinculo e a responsabiliza¢do pelos usuérios,
tanto nas praticas cotidianas do servi¢o quanto por meio de dispositivos que garantissem a busca
ativa das pessoas. Os trabalhadores sentiram-se participes para construir solugdes, além dos
muros do servico, superando uma logica restrita a realizacdes de procedimentos e a
fragmentacao do cuidado, demonstrando efetivamente implicagdo com os usuarios.

Cabe destacar que esta implicagdo também foi resultado da participagdo dos usuarios

apresentando-se como um diferencial na criagido e implementacdo do CIAVA.

Tinha um caminho que foi trilhado, de respeitar as diretrizes do Sistema Unico de
Saude. E, inclusive, de participagdo social, que tinha uma discussdo com os usudrios
e as suas familias, com respeito a semindrios, inclusive, de avaliagdo, em que vinham
os usudrios, a gente via principalmente os familiares das vitimas. Ndo so os principios
que sdo ligados ao cuidado, mas também a gestdo deste processo todo, como a
participagdo social, foram respeitados. (G10)

O fato de que as vitimas e seus familiares participavam do Grupo Gestor das Vitimas da
Kiss, com legitimidade social para apresentar demandas, com garantia de visibilidade publica

e capacidade de sensibilizagdo dos atores, facilitou que a iniciativa de organizacdo CIAVA
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estivesse aberta a proposi¢ao da participagdo social, desde o principio e, portanto, a influéncia

das necessidades e demandas dos usuarios eram expressas por eles mesmos.

4.1.9 Estruturacio em longo prazo — e o futuro?

A constatacao da necessidade de manutencdo do acompanhamento das pessoas que
foram vitimas do desastre e que permaneceram com sequelas, demandaria cuidado a longo
prazo, nao foi suficiente para garantir que o termo de compromisso firmado em 2013, entre MS,
SES e Municipio de Santa Maria fosse prorrogado. A continuidade deste termo seria a
formalizagdo da responsabilidade dos entes publicos pela situacdo de saude das vitimas.

Mesmo com “a recomendagdo de renovagdo do termo de compromisso firmado em
2013, aprovado, por unanimidade, e aclamado pelo Pleno do Conselho Nacional de Saude’,
até janeiro de 2018, ndo havia confirmacao da renovagdo do mesmo.

A continuidade da atencdo a satde prestada as vitimas tem sido garantida no CIAVA,

uma vez que este centro foi incorporado como servigo efetivo do HUSM.

[...] a gente participou da concepg¢do, entdo, a gente tem como se fosse um filho, que
a gente quer o bem, que a gente quer acolher e quer que ele cres¢a de uma maneira
saudavel. Gostaria que esse seguimento que estd sendo feito, que ele continue sendo
feito. Gostaria de destacar é a questdo da escuta, do acolhimento, que eu aprendi
muito, porque a partir disso o vinculo é criado e a tendéncia do paciente ser aderente
ao tratamento. (P2)

O centro seria criado em fung¢do do acidente da Kiss, mas depois ele passou a atender
pacientes queimados que precisavam de reabilita¢do. Hoje, 0 CIAVA é centrado nos
pacientes queimados, tanto da Kiss quanto os novos pacientes queimados que ddo
alta, que sdo encaminhados. (P6)

A manuten¢do do CIAVA, como servigo permanente do HUSM, estava prevista no

projeto de estruturagdo, desde a sua criagao:

Considerando o HUSM como importante unidade hospitalar de referéncia para o
atendimento de toda a natureza de trauma na regido central do RS, a proposta ¢ de
que, passado o periodo emergencial de atendimento as vitimas do incéndio com
inalagdo toxica, o CIAVA se consolide como um centro permanente de atengfo,
pesquisa e capacitagdo, gerando conhecimento e treinando profissionais para auxiliar
em outros acidentes que ja ocorrem ou venham a ocorrer, especialmente eventos de
massa®.

5 Fonte: Recomendagdo n°® 048, de 6 de outubro de 2017 do Conselho Nacional de Satude. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2017/Reco048.pdf.

® Fonte: Plano de Estruturagdo Emergencial do Centro Integrado de Atendimento as Vitimas do Incéndio em Santa
Maria — CIAVA. Projeto Institucional do HUSM, 18 de fevereiro de 2013.
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No entanto, o futuro do cuidado das pessoas, numa rede de atencdo articulada, como
tem sido, at¢ o momento, pode sofrer descontinuidade, uma vez que era o termo de
compromisso que formalizava a relagdo interinstitucional.

Um dos destaques no projeto de estruturacao do CIAVA diz respeito ao compromisso
da equipe com a geracao de tecnologias para o SUS. O projeto previa “[...] reunir um conjunto
de informagdes e dados, com a finalidade de fomentar pesquisas na area e produzir
conhecimento para o SUS e promover a capacitagdo de profissionais™®.

Virios autores defendem a relevancia da formagao dos trabalhadores de saude para a
intervencao adequada em situacdo de desastre. (RICHARDS; NOVAK; DAVIS, 2009;
MACFARLANE; JOFFE; NAIDOO, 2006; SUPE; SATOSKAR, 2008). Esses autores
destacaram a importancia da unido de forgas entre a comunidade, os profissionais e os
estudantes, para que em conjunto produzam novas e diferentes visdes e acdes que se configurem
em facilitar as atividades de resolu¢do dos problemas decorrentes de desastre, da restauragao
das condicdes de existéncia das pessoas e comunidades. Relataram, também, que a gestao das
situagdes de desastres em massa deve ser debatida em todos os niveis académicos e que acoes
preventivas de treinamento devem ser efetivadas nas institui¢des formadoras.

O CIAVA, como servico institucionalizado no HUSM, expressou o compromisso com
o futuro, tanto na continuidade do cuidado as pessoas quanto na producdo de conhecimento e
de formagdo sobre a ateng¢do as vitimas em situacdo de desastre e outros acidentes, visto que ja
foram produzidos vérios estudos e publicagdes sobre esta tematica e o Centro constitui-se num
espaco de formacao de profissionais (Anexo F).

O quadro, a seguir, apresenta a totalizacao dos atendimentos prestados as vitimas, pelos

profissionais do CIAVA, por ano de atividade.

Quadro 9 — Numero de atendimento prestados as vitimas, pelos profissionais do CIAVA, por

ano de atividade

ANO | ATENDIMENTOS

2013 7.503
2014 3.695
2015 3.411
2016 1.290

TOTAL 15.889
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4.1.10 Os principios do SUS como sustentagio da construcio e expressio do resultado do

CIAVA

Percebeu-se na descri¢ao e na analise, até aqui empreendida, que os principios do SUS
orientaram a construc¢ao do servigo e direcionaram as agoes desenvolvidas. Ainda, na fase de
discussdes para estruturagdo do Centro, havia a preocupagdo de que sua estruturacdo fosse
abrigada sobre o telheiro dos principios e diretrizes do SUS.

Ao propor estratégias para a estruturacdo do atendimento, chamava-se a atencdo da
importancia de que estivessem articuladas para além da oferta de procedimentos, que se
encaixassem nos principios do SUS. O resultado do trabalho do Centro é reconhecido pelos
entrevistados como um exemplo da viabilidade do SUS, e também da execugdo dos seus

principios em plenitude. Como pode ser observado nas falas dos entrevistados.

O CIAVA foi criado, a sua concepgdo foi criada dentro dos principios e diretrizes do
SUS. (P2)

Era muito presente em todos nos que todo atendimento seguisse os principios do SUS.
(P6)

Cada instdncia ficou responsavel dentro da sua otica de responsabilidade para o
melhor atendimento a essas vitimas, tudo dentro da concepg¢do do SUS. (P2)

[...] a possibilidade de a gente formar pessoas, gerar conhecimento e que agregasse
para a rede SUS [...]. (G10)

Foi realmente o SUS que aconteceu aqui [...] a plenitude do SUS, acho que aconteceu
no CIAVA. A concretizagcdo do SUS, eu visualizei o SUS, da forma bem como é o bom,
pena que nos ndo temos para tudo isso o SUS. (P4)

“O CIAVA foi a plenitude do SUS”, expressao utilizada por um entrevistado, buscando
sintetizar o que o Centro representou no contexto de satide local, e ndo apenas no processo de
atendimento as vitimas da Kiss. E uma declaragio de reconhecimento as conquistas cotidianas
que permitiram avangos na implantagdo e consolidacdo do SUS. A capacidade de perceber a
relagdo entre os pontos de atencao da rede, os fluxos, o significado do vinculo, o papel da equipe
na construcao de um processo assistencial que fortalecesse a autonomia do sujeito, que o
tornasse capaz de vé-lo por inteiro e tudo isso discutido, acompanhado, coordenado pelo
controle social, tem, sim, feicdes de perfeigao.

Este servigo foi, para os gestores e trabalhadores, reconhecidamente uma construgao

orientada com resultado efetivo na implementacao dos principios do SUS.
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A analise das dificuldades e facilidades contribui para compreender essa especificidade
e aproximar das possiveis explicagdes dos contextos e causas que tornaram possivel o SUS no

cotidiano do CIAVA.

4.2 DIFICULDADES E FACILIDADES PARA A ORGANIZACAO DO SERVICO E
PARA A CONTINUIDADE DO CUIDADO DOS SOBREVIVENTES DO DESASTRE

Discutir as dificuldades e facilidades identificadas por trabalhadores e gestores em
relacdo ao processo de organizagdo do Centro e do seguimento assistencial dispensado as
vitimas conferiu a pesquisadora a possibilidade de escuta dos entrevistados desvinculando-os
do papel que ocuparam ou ocupam no cenario do CIAVA.

E o pensamento da pesquisadora, retratar, nio apenas a caminhada de um servigo, da
gestacdo, passando pelo nascimento, até a sua efetiva consolidagdo, mas também os
sentimentos, angustias, conquistas, frustracdes, enfim, a sensibilidade que move e comove
pessoas nos seus espagos de trabalho. A melhoria continua percebida e assumida pela maioria
faz parte da luta permanente daqueles que acreditam e se esfor¢gam todos os dias.

A nocao de que deveriam compartilhar a responsabilidade pela gestdo, no contexto do
desastre, pareceu incorporada por todos que se encontravam envolvidos com a situacao, desde
seu inicio, independente da atividade que exerciam ou do vinculo institucional que tinham.

A contingéncia de viver experiéncias fora do padrdo, devido a circunstancias ndo
previstas, como foi o caso do desastre da Kiss, ndo deixou muita escolha aos profissionais e
menos ainda as autoridades, afinal, estes eram os gestores do momento e cabia-lhes a
responsabilidade de gerenciar a situacdo. Quanto aos outros, muito antes do dia 27, haviam
escolhido para suas vidas ser profissional de satude, portanto, também tinham compromisso com
a gestdo do caos que se instalara. Sao estes atores, profissionais e gestores da area da saude, que
expressaram suas opinides acerca das dificuldades e facilidades enfrentadas para a organizagao
de um servigo e da producdo da continuidade do cuidado dos sobreviventes, cuja sintese ¢
apresentada a seguir.

Acredita-se que, ao expressar, tanto as condigdes limitantes quanto os fatores que
potencializaram a constru¢do de um servigo, que € reconhecido pelos sujeitos como a expressao
na pratica dos principios do SUS, encontremos pistas sobre as circunstancias que, efetivamente,
tornam possiveis a producao de mudangas no cotidiano do trabalho em saude em direcdo da

universalidade, da integralidade e da participagao.
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4.2.1 Das dificuldades — quais pedras houveram no caminho?

As dificuldades apontadas pelos entrevistados, durante o processo de organizagdo do
atendimento e do seguimento das vitimas do desastre da Kiss podem ser consideradas como
intercorréncias previsiveis em situagdes de emergéncia. Entretanto, a analise pretendida buscou
demonstrar a necessidade de um olhar atento a todos os detalhes percebidos. Entende-se que
outros desenhos e abordagens, com potencial de reduzir obstaculos aos processos de gestao e
atencdo, sdo possiveis, na medida que o exame de situagdes, circunstancias € o proprio evento
possam ser melhor dissecados.

A seguir, sdo apresentadas as categorias tematicas que emergiram das falas dos
entrevistados referentes as dificuldades, por meio de cinco quadros, com as categorias centrais
mais frequentes, explicitando os trechos das falas dos entrevistados, uma breve sintese das
manifestagdes e a unidade de significado correspondente a analise da pesquisadora.

O Quadro 10 apresenta os resultados quanto a categoria tematica que explicita os fluxos
de atendimento centrado nos servigos como limitador do processo de organizagao, estruturagao

e seguimento do CIAVA.

Quadro 10 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese e unidade de significagao

que foram categorizados como fluxos de atendimento centrado no servigo

(continua)
. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala .. ~
significacao
Tivemos algumas dificuldades em termos de ©
acesso do servico, dos usudrios. Como em T2
~ ~ . e - o
relagdo a marcagdo de consultas, a pessoa Dificuldade inicial do 2 flé
=
G4 | consultava no CIAVA e morava numa outra acesso para o0 -8 =
cidade, por exemplo, num primeiro momento agendamento. ~ES
para remarcar uma consulta, ela precisava vir @ &
no servico. -
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Quadro 10 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese e unidade de significagdao

que foram categorizados como fluxos de atendimento centrado no servigo

(conclusao)
. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala .. ~

significacao
A distancia geografica. Nos montamos uma
estrutura dentro de um servigo previamente ja
estruturado que geograficamente ndo... na
verdade, ndo existe um centro localizado num 2
unico setor, sdo varios setores que formam esse | Dificuldade inicial g
centro. Do ponto de vista geogrdafico, por do acesso para o %
exemplo, a fisioterapia, as pessoas, quando a agendamento e %

P6 | gente queria obter uma informacdo, a gente para o qncontro oh
tinha que se deslocar desse setor e ir para outro | das equipes que 2
setor, da pneumologia. Tem que fazer ligagoes, cuidam das 8
encontros, ndo encontrava as vezes os mesmas pessoas. g
profissionais naquele momento para tirar g
alguma duvida ou obter alguma informagao. =

~ 4 wn
Entdo esse e, num certo aspecto, um g
dificultador. 8
O acesso universal acaba tambéem ndo . 0
. ~ Duvidas com o
funcionando, porque as pessoas que ndo N
. . I relacdo ao acesso
G6 | estavam envolvidas no acidente ndo tinham a
e : centrado no
mesma facilidade de entrar no servi¢o, como usUArio
aqueles que estavam envolvidos. )

As normas padronizadas pela instituicdo, com fluxos de atendimento centrados nos
servigos e o conflito gerado com a proposi¢cdo da centralidade das agdes no usuario geraram
duavidas em relagao ao acesso. Além disso, percebeu-se o estranhamento com a organizagao
distanciada dos profissionais expressa no incomodo com a organizagdo por especialidades e o
desejo da proximidade dos fluxos, agendas e equipes, dos usudrios e suas necessidades.

O Quadro 11 apresenta os resultados quanto a categoria tematica que explicita
insuficiéncias e afastamento das demais instancias do sistema ¢ dos outros servi¢os, como
dificuldade para o processo de organizacao, estruturacao e seguimento do CIAVA, bem como

para os processos de cuidado.
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Quadro 11 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significa¢do que expressaram as insuficiéncias e afastamento das demais instancias

do sistema de saude e dos servi¢cos da rede

(continua)
N° Trecho da entrevista Sm;zls: da :f;?ggae;;z
O afastamento do Ministério da Saude, que num primeiro
momento estava muito presente, entrou a questdo dos Afastamento
G4 | recursos financeiros até para o proprio CIAVA, mas do MS
depois teve um afastamento de ndo se dar outro suporte
para o CIAVA em termos de tecnologias.
A dificuldade maior que eu veria dentro disso, é
realmente o momento em que os recursos comegaram a Afastamento
G6 | ser interrompidos, comeg¢aram a diminuir, diminuir... aos do MS
pouquinhos foi secando, secando... até que chegou a um zg
momento onde ndo se tinha mais de onde tirar. 8
Houve uma exigéncia do Ministério da Saude, para que g
fossemos a referéncia, mas o hospital teve que se virar Afastamento g
G7 | sozinho, dentro da sua estrutura. Entdo ele [HUSM] teve do MS 9
que se organizar para atender essa exigéncia e muitas o
outras coisas. &
Um ponto fragil também, que eu ndo concordei, que o dia 2
da Forg¢a Nacional do SUS deveria ter sido no hospital g
A ~ . . Afastamento S
P4 | universitario sim e ndo no hospital privado... Se a For¢a do MS =
Nacional é do SUS, por que o SUS ndo estava aqui 8
dentro? Por que a For¢a Nacional ndo estava aqui? %
[...] Eu acho que se investiu muito no inicio, mas ndo se g
pensou muito, a longo prazo, e ndo se pensou que, Afastamento §
G6 | provavelmente, Santa Maria, o HUSM, o CIAVA, iriam do MS B
seguir precisando de apoio do Ministério da Saude, da g
Secretaria Estadual. o
Em fun¢do dos entraves politicos e das dificuldades de Entraves g
P2 | comunicagdo entre as esferas municipal, estadual e politicos e de g
federal, [...] questdo da medicagado. comunicagao |2
Uma das dificuldades que eu julgo, sdao as questoes :E
politicas. Uma esfera dizendo que a responsabilidade era | Entraves
P2 | de outra e vice-versa, por exemplo, o municipio dizendo politicos e de
que era responsabilidade do estado e o estado dizendo comunicagao
que era responsabilidade do municipio.
Ha entraves no que diz respeito a dificuldade de Entraves
comunicagdo entre os entes, entre as esferas, entre a roe
P2 . , . . , politicos e de
secretaria de sauide do municipio, secretaria de saude do comunicagdo

estado e Ministeério da Saude.
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Quadro 11 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significa¢do que expressaram as insuficiéncias e afastamento das demais instancias

do sistema de saude e dos servi¢cos da rede

(conclusao)
N° Trecho da entrevista Sintese da Un@ade (ie
fala significagdo
Quanto ao transporte, o horario de saida era um horror,
as quatro da manha, eles tinham que se organizar um dia Logistica
P6 | antes, tudo as quatro da manhd saindo, era frio, muitos .
: o . ~ inadequada
tinham lesoes ainda, iam numa van, nem era tao
confortavel, lutavam pelo deslocamento. "
Eu tive um pouquinho de dificuldade no encaminhamento ,§~
para areas mais especificas, por exemplo, a psiquiatria, %
eles abriam, foram bem solicitos, a gente encaminhava, o
50 que daqui a pouco encheu e tinha a questdo da Subdimen- ‘%
contratagdo de profissional. No inicio, eram os . )
. . A . sionamento U]

P10 | profissionais que ja existiam e que tinham uma demanda inicial da g
dentro do hospital, chegou um momento que era muita demanda §
gente, muitos pacientes e a gente teve essa dificuldade, =
um pouco do encaminhamento aqui. Até que se organizou %
também a estrutura municipal, estadual, da rede -
municipal, estadual para o atendimento psicossocial.

[...] o grande problema era transportar esses pacientes Falta de

G7 | [..] A questdao da medicagdo, do transporte, tudo que suporte
envolvia esse atendimento. logistico
A propria organizagdo do SUS, a organizagdo da atengdo o 5

G4 basica, onde poderiamos ter a maioria dos pacientes Insuficiéncia g I
vinculados a atencdo basica e o CIAVA, sendo uma da AB ‘g L 4;
retaguarda para a propria equipe. LE g 1%

G4 | Ndo tem uma rede de atengdo organizada. ér;sifl';clenma = 2

Uma evidéncia marcante percebida, tanto por gestores quanto por profissionais, diz

respeito ao papel dos gestores e das diferentes instancias do sistema de satide no processo de

organizacdo e efetivagdo do CIAVA. A desarticulagdo entre os entes federados da gestdo do

SUS e, mesmo entre os servigos, revelaram impedimentos burocraticos e legais que retardaram

a resposta as situagdes vitais, como a liberacao de recursos para o provimento de insumos e

contratagdes de profissionais para a efetivacdo do Centro, de modo seguro e livre de

instabilidades (Anexo D).

A auséncia de plano de contingenciamento no SUS para enfrentamento de desastres,

ultrapassou a barreira da expectativa e passou a configurar-se numa necessidade. Observou-se
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como limitador, o cenario de insuficiéncia da atencdo basica, a falta de suporte logistico, ou
mesmo sua gestdo inadequada, com o agravante da baixa adesdo dos signatarios ao termo de
compromisso € as agoes nele estabelecidas. Podem-se assegurar as fragilidades do sistema local,
tornando a conjuntura ainda mais complexa e instavel, agravadas com o passar do tempo, pelo
esvaziamento do apoio do nivel estadual e federal.

O esforco empreendido pelo HUSM para habilitar-se como centro de referéncia em
reabilitacdo, valendo-se do CIAVA como argumento potente de resposta as vitimas da Kiss e
garantir, assim, seguranca ¢ perenidade ao seguimento assistencial, ndo foi suficiente para
sensibilizar gestores, especialmente, do nivel estadual’. O malogrado pleito frustrou a todos e o
risco de o servigo ser absorvido pelo padrdo estruturado do atendimento ambulatorial do
hospital tornou-se real.

O Quadro 12 apresenta os resultados quanto a categoria tematica e a insuficiéncia de

recursos, como adversidade no processo de organizacao, estruturagdo e seguimento do CIAVA.

Quadro 12 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram as insuficiéncias de recursos

(continua)

Unidade de

N° Trecho da entrevista Sintese da fala . ~
significagao

Outra coisa é a questdo da sede, se criou um servigo que
trabalha com varias especialidades, mas cada um em
seu local de trabalho, exceto no acolhimento que a gente
fazia, principalmente em 2013, que juntava o pessoal... o
P8 servico acabava sendo meio eventual, essas pontes mais
virtuais, do que ter um local, é obvio, eu acho que essa é
uma grande dificuldade. Naquele momento dava para
funcionar assim, quando tiverem a possibilidade de um
espago fisico, vai ser muito bom.

Falta de
estrutura fisica

A estrutura foi e continua sendo uma grande Falta de

P8 dificuldade. estrutura fisica

Uma dificuldade nossa, a questdo sala que ndo era o
ideal para atendimento psiquidtrico, mas deu para fazer,
P8 a gente fez... no horario que foi estipulado numa hora
mais tranquila no ambulatorio também. A adequagdo do
espago ndo era ideal, mas era possivel e deu para fazer.

Estrutura fisica inadequada

Falta de
estrutura fisica

7 Com o término do Termo de Compromisso celebrado com o MS e que possibilitou a sustentabilidade do CIAVA,
no ano de 2013, a gestdo do HUSM pleiteou o credenciamento como servigo de reabilitagdo, conforme previsto
em Portaria n° 492, de 30 de abril de 2013.
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Quadro 12 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram as insufici€éncias de recursos

(continuacao)
N° Trecho da entrevista Sintese da fala Unlflade (}e
significagao
Dificuldade la foi talvez organizar, no momento de
organizar o fluxo. Até uma das dificuldades era a S
questdo assim, vamos atender todo mundo no mesmo t.% —c%
P10 local ou acabar dividindo, entdo algumas areas ficaram | Falta de ‘ s B
para ser encaminhadas, como a gente ndo tinha aquela | estrutura fisica 23
coisa de um espago fisico e um horario que pudesse é .§
organizar para todo mundo participar no mesmo H
horario.
G3 | 4 questdo do financiamento. Flnanqamento
insuficiente
G8 | A dificuldade dos recursos. Fmanqamento
insuficiente
As dificuldades sdo de todas as ordens. Nos temos
sempre dificuldades de ordem economica, de ordem
GO estrutural. Entdo, penso que as dificuldades de ordem Financ@amento
politica se resolveram, ou parcialmente se resolveram, insuficiente
por ocasido da defini¢do do CIAVA, mas a questdo é,
talvez, a manutenc¢do economica desse centro.
P2 Dificuldades financeiras. Flnanqamento
insuficiente Q
A maior dificuldade era quando a gente precisava de 5
alguma coisa relacionada fora do [hospital] ‘§
universitario, por exemplo, a medicagdo deles. Foi bem §
dificil essa transi¢do de governo, eu acho que faltou, o s
que falta ainda, bastante, é esse comprometimento, tanto | Falta de apoio 3
P3 do estado quanto da prefeitura. A prefeitura se logistico e .S
comprometeu com o transporte de certos pacientes que financiamento (g
ndo poderiam vir com o transporte coletivo e, as vezes, Lg
ndo tinha transporte, ndo tinha motorista, entdo isso 2
também dificultava, as vezes... principalmente no =
comego, os queimados que vinham com tudo aberto.
O Ministério falou que eles dariam tudo e no tudo,
P4 entrou, inclusive, o medicamento: ndo, mas me disseram | Financiamento
que iriam me dar, vocés tém que dar, é a obrigagdo, a insuficiente
obrigagdo é de vocés.
G3 O hospital universitario ndo dispunha de insumos Financiamento
necessarios. insuficiente
Mas as questoes dos medicamentos e das coberturas
foram as questoes mais nervosas que se teve das Financiamento
GY9 | denuncias, das confusoes que tiveram e, assim, nesta insuficiente

linha, que afetam a questdo da integralidade da atengao.
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Quadro 12 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram as insufici€éncias de recursos

municipio de Santa Maria, para vermos uma forma de
conseguir o medicamento, o acesso ao medicamento a
esses pacientes da Kiss e uma forma mais agil. Porque o
processo administrativo do medicamento demorava no
minimo uns 40, 60 dias para vir.

(continuacao)
N° Trecho da entrevista Sintese da fala Unlflade (}e
significagao
Profissionais que nos ndo tinhamos em numero suficiente:
psz.q%tla,tr'a, eu posso citar, conseguimos um CONVENio com o | o1 4 forca
G2 | Ministério da Saude, que alocou a contratagdo de de trabalho 2
psiquiatras, fisioterapeutas, que nos ndo tinhamos um E
quadro suficiente para o atendimento. g
(]
G2 | Contratos precarizados, emergenciais. Falta de forca e
’ de trabalho Sy
L
O quadro de pessoal do hospital universitario, que a gente Falta de forca 3
G3 | sabe que historicamente ndo é suficiente para atender as =
. de trabalho 5
demandas do hospital. &
Falta de forca 5
G8 | Falta de pessoal. de trabalho L‘é
[...] o numero de profissionais atuando [...] é a propria Falta de forca =
G6 | equipe que tem que resolver e a equipe tem ja a sua
: de trabalho
demanda interna.
Gl | 4 questdo de medicamentos. Faltg de
medicamentos
Dificuldade a nivel de estado que a gente tem, é em relagdo
G4 a parte, principalmente, dos medicamentos, precisa ter Protocolos de
novos protocolos de medicamentos, entdo esse é o grande | medicamento
entrave que tem para a assisténcia.
A assisténcia farmacéutica, questdo do medicamento, a
gente sabe, e a propria associagdo dos familiares foi Falta de
G5 | buscar farmacia privada para poder garantir o di ¢ 2
medicamento para muitas dessas pessoas que precisam medicamentos g
tomar medicamento. k=
G8 Muitas vezes ndo se conseguia alcangar para os Falta} de ]
profissionais da nossa parte, do estado, as medicagoes. medicamentos g
Aqueles sobreviventes comegaram a vir no e comecaram 5
também demandas de medicamentos que eles precisavam LE’
usar em casa. Chegavam na farmdcia para saber se tinha é
o medicamento e ndo tinha. Ai, nos comecamos com varios =
debates, varias discussoes junto com a coordenadoria a
P4 nivel estadual, junto com a SES-RS diretamente, com o Falta de
pessoal da 4“[Coordenadoria Regional de Saude] e o medicamentos
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Quadro 12 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram as insufici€éncias de recursos

(continuagao)

NO

Trecho da entrevista

Sintese da fala

Unidade de
significagao

P4

As fragilidades, talvez, tenham sido no sentido das
proprias regras que foram impostas, na questdao do
medicamento, ndo poderia em tal situagado.

Falta de
medicamentos

P4

A gente sempre tem que evitar a judicializagdo, mas a
gente ndo tem meios de chegar de uma forma coerente e
0 paciente necessita.

Falta de
medicamentos

P4

Alguns protocolos mais ou menos especificos, isso eu
acho que deveria existir com tudo que a gente passou,
acho que deveria ser criado, o Ministério acho que
deveria ter essa sensibilidade de, no momento que tu
dizes algo, tu tens que cumprir o que tu dizes, ou dar
condigoes para que as instancias possam cumpri-las.

Protocolos de
medicamento

P4

Tinha sido definido que todos os medicamentos que
competiam para os pacientes da Kiss, deviamos
encaminhar os pacientes ld para a 4“[Coordenadoria
Regional de Saude], que iriam ver a questao, tentar ja ir
com o processo feito do que tinha na 4“[Coordenadoria
Regional de Saude), pois ndo tinha teria que ser judicial.

Falta de
medicamentos

P6

No tratamento das lesoes também ndo tinhamos todos os
materiais necessarios, que achavamos que deveriamos
ter para aquelas determinadas situagoes e, no decorrer
do tempo, isso também foi acontecendo. Inicialmente a
gente tratava as lesoes, as lesoes de pele, depois
precisavamos de outros materiais, era necessaria a
malha compressiva, ndo dispunhamos disso no
municipio, os pacientes tinham que se deslocar a Porto
Alegre, entdo a assisténcia social foi fundamental. Isso
foi o que mais nos causou problemas, ja numa fase mais
avangada, que foi a questdo das malhas de compressao.
Primeiro que eles [pacientes] tinham que se deslocar até
Porto Alegre. Existia um profissional que fazia a
medicdo dessas malhas, as malhas, das vezes,
demoravam para vir, as vezes, quando chegava o
paciente ou tinha engordado ou tinha emagrecido e ja
ndo servia mais, ou as vezes vinha errada, o paciente
tinha queimadura no brago direito e vinha para o brago
esquerdo, ou precisava retornar em seguida e nao
conseguia o deslocamento.

Falta de
medicamentos
e de materiais

Insuficiéncia de insumos
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Quadro 12 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram as insufici€éncias de recursos

(conclusao)
. . Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala .. ~
significagao
Uma dificuldade em relagdo a obtengdo da medicagao. o
Isso é uma luta, uma luta muito frustrante por sinal, da | Falta de °
P8 nossa parte foi tentar conscientizar os proprios entes medicamentos g 8
publicos da necessidade de ampliar o leque, de ofertar e de materiais 2 §
. ~ wn
medicagoes pelo estado. g .8
L Falta de &
P8 E falta medicagao. . =
medicamentos
Gl Ndo temos uma area fisica especifica para atender esses | Falta de gz
sobreviventes. estrutura fisica S -2
Iy Tivemos, como dificuldade, alguns equipamentos que Faltg de fé t;
foram supridos. 1e:qllnp;(limentos % g
. , . alta de » 0
G8 | Dificuldades até d ) . o}
ificuldades até de espaco fisico estrutura fisica k=l

A insuficiéncia de recursos destaca-se como a maior dificuldade percebida para
estruturagdo do CIAVA e a efetivacdo do seguimento ambulatorial as vitimas. No entanto, a
escassez apontada ndo deixou escolha, e construiram-se alternativas para muitas das situagoes,
na medida em que as equipes optaram por tornar possivel o cuidado, mesmo que os profissionais
tivessem que realizar atendimentos em local inapropriado, com instalagdes inadequadas. Essa
situacdo de insuficiéncia dificultou ainda mais o quadro j& preocupante para o atendimento
pleno da demanda de cuidado.

Entraves ainda mais desafiadores foram percebidos no processo para dispensagdao de
medicamentos prescritos € nao constantes nas listas da assisténcia farmacéutica. Observou-se a
frequéncia dos tensionamentos provocados pela falta do medicamento indicado pelo médico,
insumos para tratamento das feridas e insuficiéncia de for¢a de trabalho. Se o medicamento ndo
estava sendo fornecido ao tempo e provocava descontinuidade de tratamentos, se o transporte
ndo dava conta de atender aos horarios agendados para revisdes ou sessoes de reabilitacdo, se
as malhas, protetores e hidratantes, insumos basicos para os queimados, ndo eram
disponibilizados, situagcdes de conflito elevavam o nivel de ansiedade entre as vitimas, os
profissionais e as instituigoes (Anexo D).

Além da preocupagao permanente com a disponibilizacdo dos medicamentos e demais

insumos, havia igual apreensao pela assisténcia adequada. Responder as demandas e conseguir



131

gerar indice de satisfagdo desejavel dependia de poder contar com médicos das especialidades
de psiquiatria e pneumologia que se dedicassem, exclusivamente, ao atendimento das vitimas,
profissionais de outras areas, em especial, fisioterapeutas, enfermeiros, psicologos e assistentes
sociais. Outras especialidades médicas necessitariam estarem acessiveis, assim como o0s
farmacéuticos, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais. Até a tramitagdo da solicitagdo feita
pelo hospital e a efetivacdo da contratagdo dos profissionais, exclusivamente, para o CIAVA,
houve uma sobrecarga compartilhada entre servidores do hospital e professores do CCS.

Para Campos et al. (2015), “os principais problemas do SUS sdo o financiamento
inadequado, um modelo de gestdo fragmentado, e que tem dificultado o uso intensivo dos
recursos existentes, e ainda a inadequada politica de pessoal para a saude, desde a formacao até
a inexisténcia de carreira publica”. O autor sintetiza a situagao do atendimento vivenciada por
profissionais, gestores e usuarios o periodo pos-desastre.

O cenario da pratica diaria nao oferecia tranquilidade nem para gestores, nem para
profissionais. Notou-se, ainda, a descontinuidade no provimento dos insumos e a dificuldade
na aquisi¢do de equipamentos adequados a assisténcia necessaria, fatores que dificultavam o
trabalho dos profissionais.

O quadro, a seguir, demonstra a insuficiéncia de recursos destinados a manuten¢do do
atendimento as vitimas. E possivel constatar que o valor de R$ 950.000,00 (novecentos e
cinquenta mil reais) destinado ao hospital pela Portaria Ministerial n® 700, de 24 de abril de
2013 foram suficientes para a remuneragdo dos profissionais contratados, durante o primeiro o
ano, somente. Ressalta-se que este foi o Unico recurso financeiro especifico para custeio do
atendimento as vitimas que o HUSM recebeu. Nos anos seguintes, a manutencdo do
atendimento prestado pelo CIAVA foi garantida por recursos proprios, a maioria deles oriundo

da producao do hospital (Anexo D).

Quadro 13 — Resumo das despesas com pessoal durante o primeiro ano de atividade do CIAVA

(continua)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
MARIA - UFSM

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA
MARIA - HUSM

GASTOS COM PESSOAL CIAVA -
FUNDACAO DE APOIO
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Quadro 13 — Resumo das despesas com pessoal durante o primeiro ano de atividade do CIAVA

(conclusao)

MES NuCnIlAlz]lglc Custo médio Custo c/encargos
Mar./13 7 3.913,04 27.391,30
Abr,/13 29 3.913,04 113.478,26
Mai./13 29 3.913,04 113.478,26
Jun,/13 34 3.913,04 133.043,48
Jul./13 34 3.913,04 133.043,48
Ago./13 32 3.913,04 125.217,39
Set./13 34 3.913,04 133.043,48
Out./13 34 3.913,04 133.043,48
Nov./13 34 3.913,04 133.043,48
Dez./13 34 3.913,04 133.043,48
Jan./14 34 3.913,04 133.043,48
Fev./14 34 3.913,04 133.043,48
Mar./14 34 3.913,04 133.043,48
Total 1.576.956,52

Fonte: Folha de pagamento.
FATEC

Obs.: Nao incluiu os meses, ap6s mar./14, em funcao de extrapolar
os recursos recebidos e terem sido suportados pelo HUSM.

RELACAO DOS CARGOS PARA DAR
SUPORTE AO CIAVA

QUANTITATIV

ESPECIALIDADES o

Assistente social
Enfermeiros
Fisioterapeutas
Fonoaudidlogo
Méd. Cir. Plastico
Méd. Clinico
M¢éd. Neurologista
Meéd. Psiquiatra
Psicologo

Téc. Enfermagem
Téc. Farmdcia
Terapeuta Ocupacional

— N[N N === [N

W
'

Total autorizado
Fonte: Folha de pagamento FATEC.
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O Quadro 14 apresenta os resultados quanto a categoria tematica, inexperiéncia em

trabalho interprofissional e interdisciplinar, como obstdculo no processo de organizagao,

estruturagdo e seguimento do CIAVA.

Quadro 14 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram inexperiéncia em trabalho interdisciplinar e

interprofissional

. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala - ~
significacdo
Uma critica mais ampla, é a dificuldade | Desconhecimento e
G10 de trabalhar com equipe e ter um problemas de
trabalho multiprofissional, nem falo relacionamento entre
interdisciplinar. equipes.
De trabalho em equipe, nos tivemos que
saber trabalhar em conjunto, muitas
areas ndo sabiam trabalhar, até entdo, a
equipe ndo sabia, até entdo, trabalhar de | Desconhecimento e
P2 uma maneira multidisciplinar, entdo, essa | problemas de
também foi uma questdo que, de alguma | relacionamento entre
maneira, nos sofremos dentro do CIAVA. | equipes.
Mas a dificuldade de relacionamento "
entre as equipes, eu acredito que foi uma '§
questdo que marcou bastante. .%
Entdo tu vais criar para um grupo que o '
SUS é equidade, ai, tu foges dos Desconhecimento e %
P4 principios do SUS, a gente até entende. problemas de )
Mas dai também tem todo aquele outro relacionamento entre %
lado do sofrimento, de ndo aguento mais | equipes. 2
saber qual depressdo é maior ou pior. §“
Alguns profissionais destoavam um pouco . 20
‘suns p /i avamump Desconhecimento e 2
disso... ficava um pouco dificil, as vezes, k=
. ~ ; problemas de =
P11 a integragdo de algumas dreas . S
, . ;7 relacionamento entre o
especificas, da area médica com a da . ©
e equipes. M
reabilitacdo.
A questdo da equipe, da cisdo das
equipes, das formacoes das equipes que, .
quipes, aa J ¢  qUipes 4 Desconhecimento e
num primeiro momento, foi com
.. . problemas de
G7 professores voluntarios, depois .
! . relacionamento entre
fisioterapeutas contratados e depois esses eqUipes
fisioterapeutas foram embora e veio a quipes.
EBSERH.
: . Desconhecimento e
A dificuldade que teve de comecgo foi a
. . . problemas de
P1 transi¢do da equipe anterior para a nossa

equipe que entrou da EBSERH.

relacionamento entre
equipes.
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A falta de experiéncia em trabalhar interprofissionalmente e interdisciplinarmente, a
insuficiéncia da for¢a de trabalho e a renovagdo da equipe devido a substituicdo dos contratos
precarios, realizados, emergencialmente, foram considerados fatores que contribuiram para a
baixa integracao entre os profissionais. O principal efeito desta fragilidade pode ter sido sobre
a adesdao ao acompanhamento no Centro, devido a ruptura de vinculos entre usudrios e
profissionais.

Para os profissionais e gestores, as questdes relacionadas ao trabalho em equipe
apresentaram-se como uma das dificuldades mais sensiveis e delicadas de serem
contemporizadas. Notou-se o esfor¢o adicional no sentido de conciliar diferengas ante a
delicadeza do tema. A dor, o desespero e a comogao que mobilizava a todos, aos poucos se
distanciaram da maioria. Especialmente, para profissionais e sobreviventes, o desastre e suas
sequelas, ainda, estdo muito presentes, razao para o seguimento assistencial as vitimas.

O Quadro 15 apresenta os resultados quanto a categoria tematica, produgdao do
conhecimento, com educacdo permanente, como uma adversidade no processo de organizagao,
estruturagdo e seguimento do CIAVA.

Para os entrevistados ficou evidente o despreparo de todos para o enfrentamento da
situacdo de desastre. Entdo, foi preciso assumir, ndo apenas a falta de conhecimento prévio,
mas a pratica pautada na reprodugdo de aprendizagens. Foi também necessario reconhecer o
pouco estimulo e a valorizacdo da educacdo permanente nos servigos, uma vez que a
inexisténcia de conhecimento prévio dos profissionais e das institui¢cdes, acerca do trabalho
desenvolvido foi reconhecido como um limitador. No entanto, quando estas insuficiéncias
tornaram-se uma poténcia de aprendizado, vivenciou-se, efetivamente, a educagdo permanente.
Foi o que se pode observar na experiéncia dos trabalhadores e dos gestores do CIAVA, visto
que o trabalho em equipe e aprendizado coletivo foi identificado como positivo, o que €

apresentado no proximo subcapitulo.
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Quadro 15 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram a produg¢do do conhecimento como educagdo

permanente

. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala .. ~
significacao
Falta de
o . Lo conhecimento
A falta de experiéncia do conjunto de profissionais, évio e baixa
porque nunca tinhamos vivido isso, tivemos que ser f:)a acidade das
G5 extremamente criativos, porque ninguém, ou a capacl ~
. L ~ ~ nstituigcoes
maioria das nossas institui¢oes, ndo estao para
reparadas para isso. :
prep p aprendizado o
permanente. >
Falta de g
conhecimento g
;. . Q
prévio e baixa e
G5 O despreparo das equipes dos municipios para saber | capacidade das z§
0 que fazer nessas situagoes. instituigdes S
para §
aprendizado 3
permanente. <
E talvez uma dificuldade seja justamente de ter que Falta de "B
. ~ . \o
praticamente comegar do zero, ndo ter uma conhecimento =
experiéncia anterior que pudesse balizar. Foi a prévio e baixa g
G9 partir do vivido, das experiéncias individuais e capacidade das 8
coletivas, desse trabalho, de aprender a trabalhar instituigoes E
junto. A maior dificuldade era a falta de experiéncia, | para 8
de experiéncia anterior. Na realidade, ndo se tinha aprendizado g
muito por onde comegar. permanente. §
Falta de £
~ . . . conhecimento
A questdo assistencial aprendizado permanente de ter évio e baixa
que criar uma equipe, ou treinar uma equipe, buscar P .
. . X . capacidade das
P9 recursos teoricos que qualificassem a equipe diante instituicoes
desse ineditismo, também, foram dificuldades desse ara
acompanhamento assistencial. P .
aprendizado
permanente.

4.2.2 Das facilidades: o cuidado ¢ um caminho que se faz ao andar!

A seguir, sdo apresentadas as categorias tematicas referentes as facilidades na
organizacao do CIAVA, em cinco quadros. A partir dos trechos das falas dos entrevistados, tal
como na categoria das dificuldades apresentadas acima, foi produzida uma breve sintese das

manifestacdes e a unidade de significado correspondente.
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O Quadro 16 apresenta os resultados quanto a categoria tematica que explicita as

caracteristicas da equipe como facilitadores do processo de organizacdo, estruturagdo e

seguimento do CIAVA.

Quadro 16 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram a caracteristica da equipe

gerar aquele nosso fluxo de
encaminhamento.

(continua)
. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala .y ~
significagdo
G4 Eu acho que a grande facilidade foi o
comprometimento dos profissionais.
Comprometimento e
A gente fazia isso porque nds éramos empoderamento da
encorajados, empoderados, porque equipe
éramos uma equipe. Sermos uma equipe | multiprofissional.
G7 nos empoderou a tal ponto, que nenhuma
pessoa que tivesse entrado aqui nesse E
hospital, buscado recurso, ndo tivesse 2
sido atendida, 2
Havia uma boa vontade, uma vontade %
muito grande de fazer, de alguma forma :;
se organizar o servigo. Havia uma =
disponibilidade das pessoas nas Vontade ¢ 2
Gg | 4rpom - . disponibilidade das g
instituigoes. Entdo, o que eu vejo é que . o
. - . pessoas em ajudar. o
havia uma facilidade, uma vontade muito <
4 s <
grande e disponibilidade dos 2
profissionais do hospital universitario. g
Essa vontade de realmente fazer, de ter Vontade de fazer, g
P6 um servigo organizado, um servigo com organizagao e QE)
qualidade. qualidade. =3
Ndo tinha hora para se reunir e para =
P6 S P p Vontade o
discutir. O
Teve muita vontade por parte dos
P7 rofissionais e isso ;c)lcilia ara quem Vontade dos
p . para g profissionais.
organiza.
Nos tivemos varios profissionais que
uiseram participar e de areas diferentes,
e P o . 4 Vontade dos
P10 | entdo eu acho que isso ajudou bastante a .
profissionais.
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significacdo que expressaram a caracteristica da equipe
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fala e unidade de

(continuagao)
N° Trecho da entrevista Sintese da fala Umdade (}e
significagdo
< —_—
: £
O conhecimento que as pessoas tinham 5 g, %
P6 dos seus ndcleos]q’oi faci%tador Conhecimento g g E
s % 3 &
S E
Formou-se um vinculo entre essas Vinculo entre as
G8 pessoas, naquele momento, entdo, havia | pessoas, facilidade de
uma facilidade de didalogo, de troca. comunicagao
Gl Entrosamento da equipe Entrosamento da equipe
multiprofissional. multiprofissional.
Acho que é a primeira vez que eu vejo
uma mtegrggao de equipe independente Integracio da equipe
G2 de categoria de servidor, onde o > )
. . . multiprofissional.
assistencial e o docente pegam junto no
atendimento, no levantamento.
As for¢as maiores sdo as questoes da Té
P4 equipe, da interdisciplinaridade, dessa Integracao da equipe S
parceria enorme que a gente teve, dessa multiprofissional. &
troca, dessa partilha mesmo. %
Pelos profissionais, o fato de a gente ter =
P5 reunioes de equipe, de conhecer toda a Reunides de equipe E
equipe. 2,
Eu saliento que o trabalho em equipe é é
P5 fundamental, foi e estd sendo Trabalho em equipe. ot
fundamental, desde os mutiroes. “2
Um grupo extremamente unido, os lg}*
P6 profissionais extremamente unidos, tendo | Unido da equipe. gn
um_fio comum. k=
A coisa mais importante que facilitou a
criagcdo do CIAVA foi a disponibilidade
da equipe, que acho que é o ensinamento
maior em termos profissionais para as
P11 dreas em geral, que foi todo mundo se Uniio da equipe.

enxergar e ver que precisava trabalhar
Jjunto. Houve uma unido, uma
disponibilidade interna da equipe. Se ndo
houvesse, a gente ndo teria feito os
mutiroes.
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Quadro 16 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram a caracteristica da equipe

(conclusao)

Unidade de
significagdo

Ne Trecho da entrevista Sintese da fala

E uma equipe, sim, muito unida, que se
reune, que faz estudo de caso, que discute,
que a gente consegue essa coisa de estar
alinhavando o tratamento, de cada um
fazer a sua parte, a gente consegue fazer
no CIAVA.

Grupos de estudo,
discussdo de caso e
plano terapéutico.

P5

Educacdo
permanente ¢
Plano
terapéutico
individual

Para Souza e Dall'Agnol (2013), a educacdo permanente configura-se como uma
necessidade que, ao ser associada as situagdes de emergéncia, pode acenar para mudanga da
percepgao preponderantemente, técnico-cientifica da gestdo. A mudanga esperada e que pode
nascer de incertezas requer que profissionais de saude assumam responsabilidade e
compromisso nos espagos do Estado, seja naqueles da macro ou micropoliticas, tacitamente
definidos, como ¢ o caso de um HU ou de um servico que dele faz parte.

Dentre as caracteristicas da equipe que facilitaram o processo de organizagdo,
estruturagdo e seguimento do CIAVA ¢ possivel destacar o comprometimento, disponibilidade,
facilidade de comunicagdo, entrosamento, integragdo, além do empoderamento e vontade de
fazer junto e de modo organizado, com qualidade. A busca pelo conhecimento € vista como
razao para criagao do grupo de estudo capaz de mobilizar encontros para discussdes de casos
que resultavam na elaboracdo do plano terapéutico individualizado. Estava deste modo,
implantado o processo de educagdo permanente no servigo.

Segundo Merhy (2014), o conjunto das tensdes, em especial, daquelas sobre a relagao
entre a dimensao cuidadora e a profissional especifica ¢ capaz de mostrar poténcias e promover
transformacodes que se impdem, de modo desafiador e necessario, para a luta daqueles que
tratam a saude como bem publico e entendem o trabalho em satide como dispositivo de defesa
da vida, individualmente, ou sob o espectro da coletividade.

O Quadro 17 apresenta as caracteristicas da populagdo alvo como um facilitador.

As especificidades que caracterizaram a populacdo-alvo facilitaram o processo de
organizagdo do Centro, e também a estruturacdo do seguimento das vitimas. Identificar a
existéncia de uma populacdo-alvo com necessidade de saude especifica, numericamente

expressiva € majoritariamente formada por jovens universitarios permitiu que se tivesse a real
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dimensdo do desastre. Tais peculiaridades chamaram aten¢do e deram visibilidade ao evento,

e, portanto, mobilizaram os atores para a organizacao do servigo.

Quadro 17 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significagdo que expressaram caracteristica da populagao-alvo

. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala - ~
significacao
oA ~ Existéncia de uma
A existéncia de uma populagdo-alvo a ser ~ ;
o . : populagdo-alvo com Q s
atingida que tinha uma grande necessidade . , S
; . , . necessidade de saude g 9=
G3 no atendimento mais especifico. Havia um , == 3
, especifica e 2= g
grande numero de pessoas com o 15 7
. . quantitativo ~ o
necessidade desse atendimento. .
eXpressivo.

Eu acho que tudo que vem junto com um
evento dessa magnitude tem isso:
inicialmente, tu tens imprensa, tu tens
equipes, tu tens todo mundo ali disponivel.
G6 A visibilidade de um evento com essa Visibilidade do evento
magnitude, que essa magnitude traz. Entdo,
essas facilidades que, até esse espirito de
ajudar, esse altruismo, tu acabas tendo
portas abertas.

Magnitude e
visibilidade do evento
(incéndio na Boate
Kiss)

O Quadro 18 apresenta, como facilitador, o envolvimento dos gestores hospitalares, da
universidade, das esferas governamentais e dos usuarios.

E preciso enfatizar, no inicio da organizagio do CIAVA, a percepcio da presenca
proativa da estrutura do MS, como mediador das discussdes internas e externas, especialmente,
na defini¢do e limites das atribuigdes dos entes signatarios e fluxos de acesso aos servigos. O
MS teve papel central na organizagao do processo de regulagdo ao disponibilizar em seu site o
link para cadastramento das vitimas.

Outro destaque diz respeito a estruturagdo do Acolhe Saude, servigo criado na atencao
basica, com equipe exclusiva para acolhimento de familiares, vitimas e comunidade em geral
atingidos pelo desastre da Kiss, considerada uma medida importante de criacdo da rede de
cuidado no qual também estava inserido o CIAVA. Cabe destaque que o Acolhe Saude,
posteriormente, se tornaria o principal ponto de atencao de referéncia em satide mental do nivel

primario, no fluxo estabelecido com o nivel especializado.
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Quadro

18 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram o envolvimento dos gestores € usuarios

(continua)

NO

Trecho da entrevista

Sintese da fala

Unidade de
significacao

G4

Comprometimento de toda uma gestdo do
proprio hospital universitario,
comprometimento da academia, dos
docentes da universidade.

Comprometimento da
gestao do HUSM, da
UFSM.

P9

O éxito das agoes que foram levadas adiante
pelo CIAVA e também pelos outros orgdos
que estiveram envolvidos, se deu, em grande
parte, porque houve uma sensibilizag¢do dos
orgados publicos, dos profissionais, dos
gestores quanto a urgéncia e a presteza nas
decisoes sobre funcionamento, sobre
liberacdo de verbas, contratacdo de
funciondrios, apoio na participag¢do de
orgados colegiados.

Apoio das instancias.

P11

O CIAVA tinha uma escuta e acesso frente a
geréncia do hospital.

Apoio da gestao do
HUSM.

G8

O fato do pessoal do Ministério vir no inicio
pelo menos, estar bastante presente e alcangar
algumas questoes mais do conhecimento, de
saber os recursos que tem, ndo recursos
financeiros, mas de organizag¢do, deu uma
certa seguranga no inicio do processo.

Apoio do MS.

P6

Tivemos uma organizagdo dos gestores,
principalmente, do estado, do municipio e da
propria organizagdo do hospital, que nos
direcionou, todas as nossas discussoes, acho
que isso foi um facilitador.

Organizacao dos
gestores € outras
instancias.

P7

Teve apoio de varias esferas, tinha um
interesse de atender essas pessoas.

Apoio de outras
instancias.

P9

A facilidade numa situagdo como a da Kiss...
ela sensibiliza todos os orgaos envolvidos.

Apoio das instancias.

P9

Se houve uma facilitagcdo das entidades
publicas, dos orgados responsaveis, do ponto
do Ministério da Saude, governo do estado,
municipal, no sentido de viabilizar com menos
dificuldades, com menos burocracia, de
agilizar com que determinados processos que
muitas vezes, em outras circunstancias, teriam
que percorrer um tramite burocratico mais
demorado, isso foi facilitado.

Apoio das instancias.

Envolvimento da gestdo do HUSM e da UFSM
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Quadro 18 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram o envolvimento dos gestores € usuarios

do atendimento, a atenc¢do bdsica, no caso
psicossocial.

(conclusao)
. , nida
N° Trecho da entrevista Sintese da fala. U d de (}e
significacao
Outra facilidade foi ter um grupo gestor do 3 S
. , . . o B
cuidado, que at ty pocfes integrar os servigos e Estrutura de Gestio = 2 5
G4 | fazer essa aproximagdo entre as outras pontas . 2 3.5
Colegiada. ERGR=
ZE
M =Y

A proposigdo de organizar um grupo para acompanhamento do atendimento,
denominado de Grupo Gestor do Cuidado as Vitimas da Kiss (GGC), teve por objetivo
promover a integracdo entre os servigos de saude e elencar acles estratégicas que
possibilitassem o cuidado integral das vitimas, seja promovendo acdes de cuidado clinico,
atendimento psicossocial, articulagdo com as diferentes especialidades, ou priorizando o
trabalho em rede entre os servigos de saude. As atividades do grupo iniciaram-se concomitantes
a implantagdo do CIAVA. No primeiro ano, a periodicidade dos encontros era semanal, depois
passaram a ser quinzenais, € a partir do terceiro ano do desastre os encontros aconteceram
mensalmente. Além de acompanhar o atendimento, o GGC organizou os seminarios para a
avaliacao e o acompanhamento do termo de compromisso promovido pelo MS.

Para Merhy (2014, p. 92), [...], € possivel pensar um modelo anti-hegemonico que torna
a dinamica micro decisoria mais publica, capturado pelo mundo das necessidades dos usuarios.”
A afirmacdo do autor ¢ fundamentada pelo conjunto de sua obra que aborda “nogdes sobre
micropolitica do trabalho vivo em ato na satde e as logicas de produgao do cuidado”.

Sem parecer excessivo declarar o Grupo Gestor do Cuidado como instrumento decisivo
para o bem-sucedido processo de atendimento as vitimas, pode-se destacar a validacdo do
compromisso institucional em todos os seus niveis e dos trabalhadores com a sociedade.

O Quadro 19 evidencia que a acessibilidade, historia e estrutura prévia existente no
HUSM, constituiu-se como uma facilidade reconhecida para a organizagdo e o seguimento do
servigo. Portanto, o fato de um hospital universitario ser o propositor do Centro constituiu-se

como um facilitador.
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Quadro 19 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram historia e estrutura previa existente no HUSM

dentro.

multiprofissional.

(continua)
. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala . ~
significagao
. : . A localizagdo (HUSM) S 2
E um servigo universitario. E aqui mesmo em .. RS
X ! favoreceu: a maioria =2 5
Santa Maria onde morava ou ainda mora a - =S
G10 . . e . das vitimas eram S 7
maioria das vitimas e seus familiares, muitos . e % B
eram universitarios desta universidade universitdrios da 3 &
. Q
UFSM. <
G5 O HUSM disponibilizou equipamentos, Recursos fisicos e @
estrutura fisica. materiais. ® =
1. ’ . ~ Q
G3 Acho que a facilidade esta na estrutura do A localizagao (HUSM) =
hospital universitario. favoreceu: estrutura 2 g
. ’ . . =)
Material tem para trabalho técnico, de via .. = 3
P1 , Recursos materiais. B3 5
aérea. =R
Houve alguma facilidade de recursos, ndo da 2. t';,‘
[z
ara negar, eu acho que houve, embora ela A @
pi1 | P4 gar, 9 . . Recursos A 5
ndo tenha sido como a gente imaginava que 5
fosse. =
Gl Nos tivemos, temos aqui dentro do hospital A localizagdo (HUSM) o
universitario, funciondrios/servidores de alta | favoreceu: havia '§
expertise e com muitas especialidades em equipe B8
que estavam concomitantes com as multiprofissional com cE
. . o
demandas que esses sobreviventes expertise, de acordo 3 TC:
necessitavam. com a demanda de = 5
saude dos % 2
. < —
sobreviventes. 2 L'é
Nos estarmos em uma universidade em que | A localizagao (HUSM) 5 &
QG2 temos todos os profissionais necessarios aqui | favoreceu: equipe g
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Quadro 19 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram historia e estrutura previa existente no HUSM

qualificados para o atendimento das pessoas.

profissionais e
estrutura fisica

(continuagao)
. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala _ ~
significagdo
E quando ele é instalado dentro do hospital
na unidade assistencial da universidade, que
é o hospital universitario, ele vai também ser
acolhido pelo universo de profissionais
altamente qualificados e que vao se reunir,
vao constituir esse niicleo que vai dar origem
ao CIAVA, mas que sdo pessoas que tém, por
formagdo, o ensino, a pesquisa e a extensdo | A localizacdo (HUSM)
como algo importante e que ndo tomam isso | favoreceu: estar na
G9 como algo apenas do seu ganho individual. A | universidade e contar
diversidade de recursos humanos que tem com a equipe
dentro da universidade, porque o CIAVA ndo | multiprofissional.
conta so com servidores do hospital, conta 8
com servidores da universidade, do CCS, de S
outros centros que contribuem com trabalho, %
com estudo. Entdo, toda essa poténcia que a =3
universidade tem dentro do hospital, dentro =
A =
dos seus centros académicos, eles se RS
w2
colocaram neste lugar. R
L . A localizagao (HUSM =
O fato de a universidade ter varios 6o ( ) &
L . . favoreceu: estar na B
profissionais e muitos cursos na darea da . =
G10 ; . . universidade e ter os &
saude que eram importantes para garantir a . o
: : profissionais e cursos g
integralidade. , , 3=
da drea da saude. =
. ’ . ’ : [P]
Pl Educadora fisica também, que ja da um certo | Presenga de equipe o
. . . <
desmame ao paciente. multiprofissional. =
Aqui, o hospital universitario ja é um centro N 2
9 %P . Jacet A localizagdo (HUSM) &
de atendimento de varias especialidades, 7
P7 . g . o favoreceu: ter os o
entdo, isso facilitou, tinha os profissionais . s
profissionais.
formados que pudessem atuar.
O governo federal enxergou que esse Centro
precisava ficar na universidade e no hospital
universitario, porque precisava de gente . o
. porque p & Apoio das instancias e
P11 | qualificada, que soubesse o que estava
e . local (HUSM)
fazendo. Uma facilidade foi reconhecer que
o corpo técnico qualificado estava na
universidade para esse atendimento.
P P A localizagdo (HUSM
A existéncia de uma estrutura institucional ¢do ( )
. favoreceu: ter os
P9 hospitalar com recursos humanos
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Quadro 19 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significacdo que expressaram historia e estrutura previa existente no HUSM

(conclusao)

Unidade de

N° Trecho da entrevista Sintese da fala D ~
significacao

Organizacao da equipe
pelo HUSM, de forma
rapida.

O HUSM conseguiu, muito rapidamente,

G5 ; .
organizar a sua equipe.

Existéncia de
equipe
multiprofissional
qualificada

A questdo da pesquisa, que ndo é uma coisa
QG2 comum, é interessante, importante, foi uma
experiéncia muito boa.

Ele [CIAVA] se constitui num centro de

Experiéncia da
realizagdo da pesquisa.

pesquisa, o que é fundamental, quer dizer, 53
como o que é a gente vai contribuir para ter g
G9 protocolo se ndo tém evidéncias e quem vai %
produzir evidéncias, quem produz evidéncias A o d . _g
produz conhecimento, quem produz questao da pesquisd, o
conhecimento produz ciéncia. P rgd}l(;ap de l§*
O fato de ficar na universidade, no hospital, evidéncias. %
também empodera os profissionais, os e
G9 trabalhadores da universidade e do hospital <
na questdo da pesquisa, entdo, isso é uma g
coisa muito importante. 5§
Por outro lado, também, a possibilidade de a °§L
gente formar pessoas, gerar conhecimento e Possibilidade de 0

que agregasse para a rede SUS mesmo, para
o estado, para o sistema de saude, pessoas
com capacidade de intervir, dessa forma, a
longo prazo.

Gl10 formacao de pessoas,

de gerar conhecimento.

Quanto a relevancia do HUSM, relacionada as facilidades no processo de organizagao
e implantacdo do CIAVA, destacaram-se alguns aspectos. O primeiro deles diz respeito ao
papel do hospital universitario e da universidade neste processo. Percebeu-se certo alivio nas
manifestagdes, quase que unanimes dos entrevistados, quanto ao fato do Centro ser estruturado
num hospital universitario, com retaguarda de uma universidade federal. A constatacao
permitiu considerar que, tanto gestores quanto profissionais guardaram respeito e reconheceram

o prestigio da instituicao®.

8 Para tratar das questdes relativas ao seguimento assistencial faz-se necessario retomar o cenério onde foi inserido
o CIAVA: o Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Maria — HUSM/UFSM. Institui¢do
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O cendrio do HUSM, percebido pelos entrevistados como estruturalmente estavel
enquanto prestador de servigos ao SUS parece antecipar garantias para o cuidado esperado para
as vitimas. Além do reconhecimento evidente sobre a representatividade da universidade para
a comunidade interna e externa cabe destacar que 113. do total de 239 vitimas, que morreram
no local, eram alunos da UFSM. Outro dado que aproximou, ainda mais, o desastre da
instituicao referiu-se aos sobreviventes. Aproximadamente 50% do total resgatado do interior
da boate, tinha algum vinculo com a institui¢ao.

O Quadro 20 apresenta os resultados que sinalizam como facilidade a inser¢do em uma
rede de atengdo existente e com a reconfiguragao para garantir acolhimento e acesso a todos os

usuarios, como principio da organizagao e seguimento do CIAVA.

Quadro 20 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de
significagdo que expressaram a insercdo e reconfiguracdo da rede de atencdo

existente centradas no usuario

(continua)
. , Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala . ~
significagdo
)
Porta aberta para os o3
Principalmente para eles [pacientes], no . 2 'S
P5 . ’ acientes do CIAVA 05
sentido por ser porta aberta. p o g
(acesso). < 8
=
Gl Um fluxo bem estabelecido. Fluxo de atendimento,
)
A gente tinha essa ideia inicial do mutirdo, de ‘g 2
fazer varios atendimentos, de ter algum E \g
encaminhamento, que essas pessoas . =R
. 9 p .| Fluxo de atendimento 5 o
conseguissem fazer seus exames de forma mais | .. . =
G6 .. . diferenciado para os o 2
dgil. Porque o HUSM, assim como quase todos acientes do CIAVA S
os hospitais universitarios, tem sua demanda p ' R=
. .7 Q
interna ja bem volumosa, porque tu tens que Es o
resolver de toda uma regido.

reconhecida como o maior prestador de servigos publicos de satde da regido-centro do Rio Grande do Sul,
credenciado pelos Ministérios da Educacdo e da Satde, como Hospital de Ensino, referéncia para atendimento de
média e alta complexidade, incluindo transplantes, tratamentos oncoldgicos, materno-infantil, doencas
cardiovasculares, cirurgia cardiaca, politrauma, doengas raras, dentre outros. O hospital, com 403 leitos, presta
atendimento em mais de 50 especialidades médicas, possui um quantitativo de aproximadamente 2.400
funcionarios e em torno de 200 docentes da universidade para o acompanhamento de mais de 2.500 graduandos
dos cursos da area da satide e 280 residentes das areas médica e multiprofissional, por ano. Além da vocacéo
assistencial e de formar profissionais para o sistema, 0 HUSM destaca-se pelo incentivo a pesquisa, com mais de
30 grupos de pesquisa registrados.
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Quadro 20 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significagdo que expressaram a insercdo e reconfiguracdo da rede de atencdo

existente centradas no usuario

(continuagao)
. . Unidade de
N° Trecho da entrevista Sintese da fala - ~
significagao
O acesso as outras dareas é bem mais rapido do
que a média de um paciente que vai na rede,
enfim, que entra para o fluxo normal do
hospital. O trajeto para ele chegar até aquele
profissional é mais curto, do que o paciente da
rede publica normal, que, as vezes, tem que .
P ;. 9 4 Fluxo de atendimento
passar por clinico geral, ficar numa consulta, o
Pl ue a gente consegue acelerar esse processo de | o rapido para os
queas gue ace cp pacientes do CIAVA.
consulta... o fluxo deles é bem mais curto do
que um paciente da rede. Eu acho que aquele
profissional a que ele precisa chegar, ele chega °
de maneira rapida. A maior facilidade é o 5
acesso que ele tem aqui no hospital para o %
profissional que ele precisa. S
Entdo, a gente tem a facilidade de um =
encaminhar para o outro e poder fazer isso. g
Entdo, eu atendi, vejo que aquele paciente esta §
necessitando consultar na psiquiatria, eu Fluxo de atendimento )
P5 consigo encaminhar. Ou é questdo médica, a dos pacientes do 5
gente consegue encaminhar para o clinico CIAVA —fluxo g
geral e ele fazer os encaminhamentos. Entdo, diferenciado! 8
. \ . -
coisas que ,ds vezes, com os outros pacientes, N
talvez, a gente ndo tem essa facilidade e no 'g
CIAVA sim, tem. %
. r —
O paciente chega, nos da enfermagem, fazemos e
um curativo, mas a necessidade do [paciente .
; - . [P ] Fluxo de atendimento
queimado ndo para por ali, ele precisa de uma .
P7 assistente social, de um fisioterapeuta, de um dos pacientes do
o . P, CIAVA — fluxo
médico para muitas vezes prescrever : .
el . ~ diferenciado!
antibidtico. E isso ndo acontece com outros
acidentados.
Eu acho que dentro de uma burocracia, foi Fluxo de atendimento
P8 muito rapido, para que fizessem essa dos pacientes do
implantagdo, pensaram rapido, conseguiram se | CIAVA — fluxo
organizar muito rapido. diferenciado!
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Quadro 20 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de
significacdo que expressaram a inser¢do e reconfiguracdo da rede de atengdo

existente centradas no usuario

(conclusao)

Unidade de

N° Trecho da entrevista Sintese da fala L. ~
significagdo

No processo de solidariedade entre as
institui¢oes teve o ACOLHE também, que é o
servigo de apoio psicossocial. A gente sabe que
nesse tipo de tragédia o envolvimento da saude
mental é muito grande. Houve a
disponibilidade do municipio de Santa Maria
coordenando esse processo e a propria
universidade, que é o servigo de referéncia.

Servigo de apoio
psicossocial —rede de
aten¢ao a saude.

G5

Servigo de apoio
psicossocial

A medida que foi verificado um amplo processo de mudangas sociais, demograficas e
epidemiologicas, bem como a entrada de novas tecnologias e conhecimentos, passou-se a
requerer um novo modelo de gestdo para os servigos integralmente alinhado a necessidade de
implantagdo de dispositivos, com centralidade no usuario e integrado a Rede de Atencdo a
Saude (RAS), in loco regional, em consonancia com as politicas e diretrizes nacionais de saude
e educacao.

Os fluxos centrados nos usudrios foram percebidos pelos entrevistados, com destaque
para estruturagdo do CIAVA, sendo relevantes para a organizagao do seguimento assistencial.
Além disso, a capacidade de viabilizar o atendimento, garantindo fluxo agil, com protagonismo
do servigo social na orientagdo para o deslocamento do usudrio nos circuitos internos,
facilitando o acesso aos diferentes servicos, garantiu a resposta esperada pela maioria dos que
acessaram o Centro.

O Quadro 21 explicita como um facilitador da organizagdo e o seguimento do CIAVA
expressaram a implicacao dos profissionais, o vinculo e a responsabilizagdo com os usuarios.

A implicacdo dos trabalhadores em todos os processos que culminaram com o
atendimento as vitimas, permitiu identificar elementos essenciais no caminho que levou a
estruturagao do Centro e seu efetivo funcionamento expresso pelo acompanhamento das vitimas
de modo longitudinal. A disposicdo para o acolhimento, a constru¢do de vinculo, com
responsabiliza¢do e o agendamento do servigo centrado no usuario facilitaram o acesso ao

servico, com hora marcada ou na modalidade de porta aberta para atendimento, além de
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qualificar a escuta e 0 acompanhamento, garantindo interagdo e aproximacao entre usuarios,

profissionais e a gestdo.

Quadro 21 — Numero do entrevistado, trecho da entrevista, sintese da fala e unidade de

significagdo que expressaram a implicagdo dos profissionais, o vinculo e

responsabilizacao
N° Trecho da entrevista Sintese da fala Um@ade c}e
significacao
G7 A.qu’es.tﬁo do paciente pode contar sua Aberto para escuta. °
historia eu acho que fez parte da terapia. 5 9
25
O ambulatorio do CIAVA com o clinico S g
geral, esse clinico geral deu uma escuta 8 §
P4 melhor. Ninguém, ninguém foi excluido, Escuta, porta aberta. &=
ninguém. Tinha escuta, viabilizava, todo A
servico social, a busca ativa.
A gente tem esse contato, esse
acompanhamento e até um vinculo. A gente 0 lcg
acabou criando esse vinculo e faz esse ‘; o R
Pl agor?pa‘nhamento dost casos a longfz Acompanhamento %« % ;:
distancia. Aos pouquinhos eles estdo 2 é’ %
tocando a sua vida, alguns continuam com g > g
a gente, mas a gente continua observando © §
eles, mesmo a distdncia.
o) ]
Eu acho que melhorou muito o processo do | Ambulatorio com g 3. § 2
P4 CIAVA no momento em que no nivel hora marcada para o =S 8 S
ambulatorial tem um horario. atendimento. é’n 2 % 3
Q

Ao garantir a continuidade do cuidado, por meio da articulagdo entre CIAVA e demais
pontos de atencdo da RAS, de forma a assegurar o acesso, o acolhimento, a vinculagdo e a
continuidade do cuidado, estabelecido por fluxos claramente definidos e pelo emprego de
protocolos, previamente definidos, construidos interdisciplinarmente e organizados, a partir das
necessidades do usudrio, fica assegurado o atendimento longitudinal e integral das vitimas, com
implicacdo efetiva dos profissionais e gestores.

A responsabilizacdo dos profissionais para com as necessidades das vitimas fica
evidente nas falas, ao manifestarem a sua disponibilidade irrestrita para a escuta, e também com

a oferta livre para o acompanhamento a distancia.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Viver experiéncias fora do padrdo, devido a circunstancias nao previstas, como foi o
caso do desastre da Kiss, ndo deixou muita escolha aos profissionais € menos ainda as
autoridades, afinal estes eram os gestores do momento e cabia-lhes a responsabilidade de
gerenciar a situacdo. Quanto aos outros, muito antes do fatidico dia 27, haviam escolhido para
suas vidas serem profissional de saude, portanto, também tinham compromisso com a gestdo
do caos que se instalara. A noc¢ao de que deveriam compartilhar a responsabilidade pela gestdo
do desastre pareceu incorporada por todos que se encontravam envolvidos com a situagao,
desde seu inicio, independente da atividade que exerciam ou do vinculo institucional que
possuiam.

Diferentemente dos desastres examinados para subsidiar o tema da tese, que pouco ou
raramente, ainda que de modo desarticulado trataram dos efeitos pos-evento, o desastre da Kiss
foi capaz de mobilizar instituicdes, servicos de saude e profissionais para elaboracdo de um
plano estruturado de acompanhamento, organizado por nivel de complexidade de demanda e
amparado pelos principios do Sistema de Saude Publico vigente no Brasil.

O acompanhamento ambulatorial multiprofissional e integrado tornou-se imperativo
para garantir o processo de continuidade de cuidado, ou seja, o seguimento do atendimento das
vitimas da Kiss, num primeiro momento. O objetivo principal para a criacdo de um servigo que
respondesse a demanda por cuidado era oferecer atenc¢do clinica, de modo multiprofissional e
eficaz a esta populagdo, em espago organizado para este fim especifico. A preocupacao inicial
dos envolvidos na estruturagdo do atendimento foi minimizar os efeitos diretos produzidos pelo
sofrimento das pessoas que se encontravam em estado de vulnerabilidade, a fim de atingir a
integralidade do processo de recuperacdo da saude, assegurando rapidez e eficiéncia de
respostas, além da producao de fluxos de atendimento claros e acessiveis para todas as vitimas
identificadas.

A emissdo do termo de compromisso que estabeleceu a pactuagdo entre os entes
signatarios e o Ministério da Saude, e definiu 0o HUSM como institui¢do de referéncia para as
vitimas do desastre da Kiss teve importancia singular para a articulagdo entre instituigdes e
atores que poderiam auxiliar na construcdo de estratégias e na disponibilizagao de recursos que
superassem os limites existentes, assim como tranquilizar vitimas e comunidade.

Destacam-se a nogdes de compromisso dos profissionais do CIAVA com o SUS e seus

principios nas acdes de organizagdo, gestdo e processos relacionais que compunham o ato de
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cuidar. Mesmo os gestores que, em tese, ndo executam acdes diretas de cuidados buscaram
conhecer e acompanhar o trabalho desenvolvido, ao propor e estimular a participacdo dos
profissionais e vitimas no Grupo Gestor do Cuidado as Vitimas da Kiss - GGC. E possivel
assegurar que as decisdes que envolveram todas as etapas do processo do atendimento
continuado, apds a implementacdo do Centro, foram decisdes colegiadas, amplamente
discutidas e aprovadas pela maioria dos membros das instituigdes que compunham o GGC.

Além das facilidades enumeradas pelos entrevistados referentes ao papel da UFSM, do
MS e do Acolhe Satde a percep¢do dos participantes da pesquisa sobre questdes trazidas a
superficie, voluntéria ou involuntariamente, como: conceitos revelados, valores adormecidos,
métodos criativos, expertises desconhecidas, humanidades timidas e outras poténcias que foram
aos poucos sendo evidenciadas, cada uma delas, individualmente ou somando-se por meio de
conexdes invisiveis, mas consistentes, porém livres da rigidez imposta por burocracias prévias
capazes de concederem flexibilidade ao processo, revelaram-se em habilidades possiveis para
controlar uma situac¢do terrivelmente desastrosa. O invisivel, o intocavel, o inominavel de cada
um, chamado de comprometimento, integragdo, boa vontade, entrosamento, disponibilidade,
note-se, agigantou-se ao ser desafiado pelo imponderavel.

O fato de ndo ter em que espelhar-se, pode facilitar exposi¢do ao desafio,
individualmente ou do grupo, no sentido de favorecer atitudes de desprendimento, promovendo
o desequilibrio nas decisdes em favor do coletivo. Somado a isso possibilitaria neutralizar
algumas tensoes proprias da resisténcia a singularidade, quando o padrdo institucional esta
conformado num modelo, para a maioria, intocavel. A dimensdo chocante do desastre
apequenando o mais celebrado e brioso guru das solugdes prodigiosas viria agigantar anonimos
e estimular a neutralidade no tratamento do inusitado, pontuando a favor da ruptura,
constrangendo criticos e agcdes contenciosas ensaiadas por alguns poucos detentores do poder
nos seus territorios demarcados.

No que se referem as dificuldades apontadas, a insuficiéncia de recursos foi a maior
adversidade percebida para estruturacao do CIAVA e a efetivacdo do seguimento ambulatorial
as vitimas. A auséncia de plano de contingenciamento no SUS para enfrentamento de desastres
ultrapassa a barreira da expectativa e passa a configurar-se numa necessidade. O cendrio de
insuficiéncia da atenc¢do basica, a falta de suporte logistico, ou mesmo sua gestao inadequada,
com o agravante da baixa adesdo dos signatarios ao termo de compromisso e as agdes nele
estabelecidas dificultaram as atividades do Centro e acompanhamento das vitimas, de modo

adequado e seguro. Ainda, as fragilidades do sistema local, agravadas com o passar do tempo,
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tornaram a conjuntura ainda mais complexa e instavel, devido ao esvaziamento do apoio do
nivel estadual e federal.

No entanto, a caréncia mencionada ndo deixou escolha, construiram-se alternativas para
muitas das situagdes. Na medida em que as equipes optaram por tornar possivel o cuidado,
mesmo que os profissionais tivessem que realizar atendimentos em local inapropriado, com
instalacdes inadequadas e as vitimas precisassem buscar doag¢des de medicamentos, o
atendimento nao sofreu descontinuidade. A situacdo de insuficiéncia, mesmo constituindo-se
como clamor social ndo foi suficiente para sensibilizar o nivel central do SUS quanto a
necessidade de provisdo dos insumos, em especial dos medicamentos prescritos pelos
especialistas. Isto dificultou ainda mais o quadro j& preocupante para o atendimento pleno da
demanda por cuidado.

Por meses, o rastro da devastagdo provocado pelo incéndio deixou a cidade descolorida,
apatica, de um siléncio indecifravel, um lugar onde as pessoas parecem passar o tempo ¢ sO.
Além disso, impiedosamente, de tempos em tempos, novos revezes reacendem a lembranca
coletiva, quase sempre com noticias desanimadoras para os familiares e, de novo, desolagao.

Percebem-se movimentos insistentes no sentido da superagado, entretanto, 0 movimento
mais aguardado, aquele que se entende capaz de abrandar o sofrimento dos que perderam
alguém que lhes era importante, parece tdo distante quanto a linha do horizonte: a justica

prevista na lei maior. “Nada € por acaso”... e o desastre da Kiss certamente nao foi.
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ANEXO A - PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO AS VITIMAS DA KISS

MINISTERIO DA SAUDE - FORCA NACIONAL DO SUS
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - HUSM
GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA MARIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE
CENTRO INTEGRADO DE ATENCAO AS VITIMAS DE ACIDENTE - CIAVA
Protocolo de Acolhimento

Apresentacao do entrevistador com propostas do protocolo

MEU NOME € oottt et e e e baee e eanaeeeeees (entrevistador/a) e
trabalho como ......cceieiiieennnnne (funcdo/cargo) MNO  .eeeceveecieeeiieeiieeiieane (local de
trabalho/institui¢ao).

Esta entrevista faz parte de um protocolo desenvolvido em conjunto com o Ministério
da Saude, Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul, Secretaria Municipal da Satde de Santa
Maria, Hospital Universitario de Santa Maria, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Grupo Hospitalar Concei¢ao e demais hospitais e unidades de satde que atendem, acompanham
e tratam as pessoas atingidas pelo incéndio na boate Kiss de Santa Maria, RS, em 27 de janeiro
de 2013.

Estao incluidos nesse protocolo de avaliagdo, tratamento e acompanhamento a todos os
acidentados que internaram em hospitais, os atendidos em ambulatorios, os socorristas € os
familiares e amigos das vitimas que estiveram no interior ou na proximidade da boate durante
o incéndio. Mesmo aqueles que permanecem sem sintomas ou com poucos sintomas devem ser
acompanhados, pois podem, eventualmente, apresentar problemas de saude a médio e longo
prazo.

As informagdes que vocé fornecer sdo sigilosas e serao incluidas no seu prontuario de
atendimento.

Contamos com a sua participagdo para oferecermos um atendimento adequado a sua
necessidade.

A seguir, vocé respondera a um questionario baseado em modelos internacionais com
perguntas do tipo SIM ou NAO.

Se vocé ja apresentava, antes, algum dos sintomas mencionados € 0 mesmo piorou

depois do incéndio, responda SIM a pergunta.
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Procure responder as perguntas com objetividade. Caso voc€ ndo compreender ou ficar
em duvida sobre o que estd sendo perguntado, pecga esclarecimento ao entrevistador antes de

responder.

Obrigad
0 por sua colaboragao.
Nome do entreViStadOor: .......eeeiieeeiieeie et
Data da aplicacdo do questionario: ............. [t [
Unidade de Satde:.........c.ooeveeeviiieiiieiee e CNES: ...
Questio

nario padronizado de acolhimento

Dados gerais:

Lo INOIMIE: i st
2. Data de nascimento: .............. Lo oo
3. Num. Cartdo SUS: ..o e
5. Sexo: () Masc. () Fem.
6. NOmME da MAC: ..cc.eeiiiiiiiiiiiiiiee e
7
8. BAIITO: .o
9. MUNICIPIO: .eviieciiieeiiiecieeete e e e ere e eeeeaeeeaaeeens UF: .....
10, Tel: (cooee) e Celular: (coo..)ueeeeeieeeeeeieeeeeee,
11. Escolaridade:
a. () Nenhuma
b. () 1° grau incompleto
c. ()1° grau completo
d. () 2° grau incompleto
e. () 2° grau completo
f. () Superior
12, PrOfISSA0: .uviiiieiieiie ettt ettt st
Situacdo durante e logo apos o incéndio.

13. Como vocé participou dos fatos que ocorreram durante o incéndio?
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a. () Frequentador(a) da boate
b. () Trabalhador(a) da boate
c. () Bombeiro militar
d. () Militar/Policial Civil/IGP
. () Socorrista

() Profissional de saude

. () Voluntario(a) no resgate

=5 g O

. () Transeunte ou vizinho(a)
1. () Familiar ou amigo(a)
Jo () OuUtra. QUAl? ..o e
14. Tipo de atendimento: () (preencha, conforme numeragao abaixo)
a. (). Ambulatorial - cadastramento por busca ativa
b. ( ) Ambulatorial- cadastramento por busca espontanea
c. () Atendimento hospitalar/emergéncia sem interna¢ao
d. () Internacao hospitalar sem ventilagdo mecanica
e. () Internagdo hospitalar com ventilagdo mecanica
f. () Outra situagao (€SPECIIIQUE) .eevuvrieriieeiiieiiieeeie ettt
15. Onde vocé se encontrava durante o incéndio?
a. No interior da boate quando o incéndio iniciou.
() SIM () NAO () NAO SABE
b. Fora da boate, mas entrou no interior da mesma para prestar socorro.
() SIM () NAO () NAO SABE
c. Fora da boate prestando socorro, mas ndo entrou no interior da mesma.
() SIM () NAO () NAO SABE
d. Estava relativamente proximo da boate (distancia maxima de 10 metros).
() SIM () NAO () NAO SABE
e. Nao estava proximo da boate. () SIM () NAO () NAO SABE
Indicar na planta abaixo a localizagdo inicial com um “ponto” e a rota de fuga com uma
flecha”.

Figura da boate
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Inicio do incendio
a

Desenho esguematico feito com base em dados
de bombeiros que participaram do resgate

G‘ com.br

Disponivel em: http://www.simplesdecoracao.com.br/wp-
content/uploads/2013/01/como-foi-acidentev2 620.jpg. Acessado em 20 de junho de 2014.
16. Vocé aspirou fumacga durante o incéndio? () SIM () NAO () NAO SABE

17. Em qual unidade de saude foi atendido inicialmente?

a. Hospital Universitario de Santa Maria? () SIM () NAO

b. Hospital de Caridade de Santa Maria? () SIM () NAO

c. Outro hospital? () SIM () NAO

€. QUAL? oo
f. Unidade de Pronto Atendimento — UPA/PA () SIM () NAO

. QUAL? e
h. CAPS (Plantdo 24 h) de Santa Maria? () SIM () NAO

i. Unidade Bésica de Saude no seu municipio? () SIM () NAO

Jo QUALY e
k. Clinica de convénios no seu municipio? () SIM () NAO
LoQUal? e
m. Consultério privado? () SIM () NAO

N QUAL? e

o. Nio buscou atendimento. () SIM ()NAO
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18. Permaneceu internado mais de 24 horas apds o acidente? () SIM () NAO
19. Em qual hospital?

1. () Hospital Universitario de Santa Maria

2. () Hospital de Caridade de Santa Maria

3. () Hospital Sao Francisco de Santa Maria

4. () Hospital de Clinicas de Porto Alegre

5. () Hospital Nossa Senhora da Conceicao

. () Hospital Cristo Redentor

. () Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre

. () Irmandade de Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
. () Hospital Moinhos de Vento

10. ( ) Hospital Mae de Deus

O o0 3 O

11. ( ) Hospital Universitario de Canoas

12. ( ) Outro Hospital: qual?

Quadro clinico

19. Vocé sofreu algum dos seguintes ferimentos em decorréncia do incéndio?
a. Queimaduras na pele? () SIM () NAO () NAO SABE

(se SIM, também preencher Protocolo de Queimados)

b. Irritagdo ou lesdes nos olhos? ( ) SIM () NAO () NAO SABE

c. Cortes, perfuracdo ou hematomas? ( ) SIM () NAO () NAO SABE
d. Lesdes nas articulacoes ou fratura em 0ssos?

() SIM () NAO () NAO SABE

e. Esmagamento de alguma parte do corpo?

( )SIM () NAO () NAO SABE

f. Batida (trauma) forte na cabeca? ( ) SIM () NAO () NAO SABE

g. Algum outro tipo de ferimento? () SIM () NAO Qual?

20. Vocé apresentou alguns dos seguintes sintomas depois do incéndio?

a. Ardéncia ou corrimento no nariz? () SIM () NAO () NAO SABE

b. Ardéncia nos olhos ou lacrimejamento? () SIM ( ) NAO () NAO SABE
c. Ardéncia na garganta? () SIM () NAO () NAO SABE

d. Perda de voz ou rouquiddo? () SIM ( ) NAO () NAO SABE

. Dor ou aperto no peito? () SIM () NAO () NAO SABE

Chiado no peito (sibilancia)? () SIM () NAO () NAO SABE

[¢]

=h
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g. Falta de ar (dispneia)? () SIM () NAO () NAO SABE

h. Chiado e falta de ar ao mesmo tempo? () SIM () NAO () NAO SABE
i. Tosse persistente? () SIM () NAO () NAO SABE

j. Catarro de cor escura (fuligem)? () SIM( ) NAO () NAO SABE

k. Convulsdo () SIM() NAO () NAO SABE

1. Desequilibrio () SIM( ) NAO () NAO SABE

m. Rigidez muscular () SIM () NAO () NAO SABE

n. Formigamento de bragos e pernas () SIM () NAO () NAO SABE

0. Nauseas ou vomitos? () SIM ( ) NAO () NAO SABE

p. Tonturas ou dificuldade ao caminhar? () SIM () NAO () NAO SABE
q. Tremores nos pés ou nas mios? () SIM () NAO () NAO SABE
Cansaco? () SIM () NAO () NAO SABE

Formigamento () SIM( ) NAO () NAO SABE

t. Perda de meméria? () SIM () NAO () NAO SABE

u. Muita ansiedade? () SIM () NAO () NAO SABE

v. Muita tristeza? () SIM () NAO () NAO SABE

w. Dificuldade para dormir? () SIM () NAO () NAO SABE

=

n

x Apresenta sensagdo de reviver a tragédia por imagens, pensamentos ou sonhos
diariamente () SIM () NAO () NAO SABE
y. Algum outro problema emocional? () SIM () NAO () NAO SABE
QUAL? e
Observacio: caso a resposta a alguma das perguntas o, p, q, r e/ou s for SIM,
encaminhe para avaliacdo pelo protocolo de avaliacdo psicossocial.
21. Antes do incéndio vocé era portador de alguma das seguintes doengas?
Asma bronquica? () SIM () NAO () NAO SABE
. Bronquite? () SIM () NAO () NAO SABE
Enfisema? () SIM () NAO () NAO SABE
. Rinite ou sinusite? () SIM () NAO () NAO SABE
Diabete melittus? ( ) SIM () NAO () NAO SABE
Doenca cardiovascular ou renal? () SIM () NAO () NAO SABE
. Infecgdo pelo HIV? () SIM ( ) NAO () NAO SABE
. Problemas emocionais? () SIM ( ) NAO () NAO SABE

ST

a o

5 g o

22. Tabagismo

a) Vocé fuma ou ja fumou no passado (mais de 6 meses atras)? () SIM () NAO
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b) Vocé estd fumando agora? () SIM () NAO

€69

Se responder SIM as questdes “a” ou “b”, responder “c”, “d”, “e”, “f”.

¢) Que idade vocé tinha quando comecou a fumar? ............... anos.( ) ndo se aplica
d) Que idade vocé tinha quando parou de fumar? ............. anos () ndo se aplica

e) Quantos cigarros vocé fumava em média por dia”?............ . .() ndo se aplica

f) Quantos cigarros vocé fuma hoje? ............. () ndo se aplica

23. Voceé esta ou esteve em contato didrio com gases e fumaca:

a. Na sua atividade de trabalho? () SIM () NAO

b. No interior da sua casa? ( ) SIM () NAO

c. No ambiente do municipio onde reside? () SIM () NAO

Dados sociais

24. Quem ficou ao seu lado oferecendo apoio e conforto no periodo de tempo entre o
incéndio e o momento atual? (responder mais de uma opgao, se for o caso).
Familiar(es) — pais, irmdos, filhos, tios e outros: () SIM ( ) NAO
. Namorado(a), noivo(a) ou conjuge: () SIM () NAO
Amigo(s) e colega(s): () SIM () NAO
. Profissional(ais) de saude: () SIM () NAO
Bombeiro(s) ou policial (ais): () SIM ( ) NAO
Voluntario(s): () SIM () NAO
. Religioso(s): () SIM () NAO

ST

a o

5 g O

. Ninguém apoiou ou confortou: () SIM () NAO
25. Ha modificagdo recente nas suas atividades rotineiras? () SIM ( ) NAO
26. Ha modificagio recente na sua renda pessoal? () SIM () NAO

27. Vocé tem mais algum comentario a fazer ou alguma sugestao?

Seguimento

28. Plano (a ser definido pelos clinicos)
a) () acompanhamento de pneumologia
b) () acompanhamento de saude mental
¢) () acompanhamento de fisioterapia

d) () acompanhamento de fonoaudidloga

e) () acompanhamento de oftalmologia
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f) () acompanhamento de cirurgia pléastica

g) () acompanhamento de neurologia

h) () encaminhamento para o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)
1) ( ) revisao em 30-90 dias

j) () revisao em 90-180 dias

k) () alta

Fonte: GUERRA, S. T.; et al. Protocolos de Atendimento as Vitimas da Boate Kiss. Santa
Maria: Editora da UFSM, 2016.
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ANEXO B - SOLICITACAO DO GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERALIS -
BRASIL

b,
GOVERND DO ESTADG DE MINAS GERAIS
3 Y SECREVARIA DI ESTADO DE SAUDE

OF. SUBPAS/SES-MG M2, 2017

Bzlo Haricorde, 11 de cutubiro de 2017

Soali Terezinhe Guerra
Gerente de Alencda & Sadde do Haspial Universitans de Sanla Mari-HUSh

Bazunto: soficitagio de apoio ticnico @ de gestio aos profistionais do HUSM

Prezada Sanhara,

Devide no evento que vitimou 11 pessoas, deicanda an menal 48 feridos no municipio
te. Janadba |Regdo de Sande de Montes Cloros) uma equipe de gestores e téenicos da
Secrétaria de Estada d = Saide de Minas Geras (SES/MG] fard nowa wisita ao municipia abetado
entre o digs 1610 & 17410, no intuita de apoia-los no planejamenta = organizagia da rede de
sErvicod pars seguimento dos pacientes. Certos da ewperidncia & preparo técnico dos
prodissionais ervolvidos no atendimento as vitimas do evento Kiss, ooorida po municipio de
Sarta Maria, viemos solicitar apaio do HUSM, de forma presencial, atsaves das seguintes agbes
& ps respectives profissienats:

Para aghes de apoi. na gestBe dos servicos atravis de contribupbes para elabaracio
do projeio de ambulat dric de seguimeants:

s Zoali Guerra (Cerente de Atengdo 2 Saida do HUSKM);
& Witor Caldgaro: Midico Paigidatra,

hgfies de assisténcial contribulgBbes técnicas am campe na fase inicial pds akta das
witimas diratas e acothimanio das vitimas Indiratas airavés da protoco os espacificos:

AT e e

= Arlete Maria Srentanc Timen: Enfermesra;
= Annp Aracy Bancelos Ourlgue: Fisioterapeuta;
*  Marse Basiod Pereira; Feoterapeuta: coordenadara da CIAME,

Ressaltamos que os custos de pasasgens, didrias e deslocamenta para o municipio de
lanadba serdo de responsabilidsds da SES/MAG. Desde ji, agradecemos & solidariedsde,
prasieza e disponibibdade de toda squipe

Atencinsamenne; a 0
i Llane

Hormere T R, Souza Filha
Subsecratdriphde Folticas e Acbes de Sadde

Ritearr=tariy de Poilics = Apfes de Sahde - UIBRASSES WG
Agdowia Pagea Jolo Pasdo 0, 02 33145 - Cidade Acmini rbivd - PrisSio Minds - 128 sedar - s lrmpar
(3L FE0 A B9 4 = Baly plorzorte - Minag Garals - CEF 31.630-8060 -ssbpasi@-gude.mEgow.br




173

ANEXO C — SOLICITACAO DA ASSOCIACAO PORTUGUESA DE FISIOTERAPIA

A

X

PFISIO

s im Ay ORGSO A
T

Pedida de codsboragdo com a Associatdo Portuguesa de Felotorapewtas

Dpmmia. Eowipa 4o Ceslng inleanads de Alendimest o &F Weisssi di Acdente

Ponugal soffou oW enio deaiiado &0 paeado fim-decsmang, quando en Toga
desreetrolad dou & vida de Grpds deenas da pessoss @ Causie fRedes Pum ndmesn
SUDEEION 3 e Ands hopF othi Ums varE regEo asabds pol moindios 8 35 poidag e

SRR NG e e s v la o6 Fseos, TarTTRCOS @ ulesces

A REGCIHIN Poduf-nis de Peiomiapiadss [APFEAD] nEo phdd fioar mdileeste 3 0000 s
safrimanin @ condidard gue Obe e uma asirules B aps que pammiE acoler @

direciodar o fehsfapoulas quie waluniarasws e Sosrram ajodhr dimae doe calamidadie

Eabewn g & Dosfediradde Momal do Fekdirages 18m ws Lo pesta de doou mssio sola
Bl ISEUNID, iMiad N CORPeCimi0o G & Vikta Bguisa, devwido @ Crcunstdnoas bagicad,
Dbl Vi el Tl P L T i Assim, Na seguincla 00 COREErn o labeH B0 @i
A a0aEd oege Cludia Vevicsmo, seernvhing of Conteifa D v Nacion al AFFIR0 & & Vol
QU vint SO0 Sl9 D SiCiar 3 oofaboagEnsusile da equig do Canteo betigrado de
Alnmlimisntn S WEEeat do Acksenne (OAWE], partancanis ao Hospnad Unneen o de Saaca
Maria |HLSEMY & APRSID, para qui nod pedss lomacesr aljum Peias DT para
i i B T O b P il b i il st bt o o FHice Pl Dom com pertlnoas gara gerir &
acovdanhar 35 inaretpies g vohetadiad o 8 suida em siuaphss d desare o Glamidade.

FRCanamos grofundamonis gratns. pein Con Do g g orem dar

ClLesr 2 ZO8iLar 06 etk A BT CuTHITMeRa0,

Emanue! Wiial
Presdente do Consels Diretivo Macional

da Assocaegiin Portugeesa de Fisicterapeutes

| TR T L Py I ,!m; B bl (ot b b
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ANEXO D - NORMATIVAS EMITIDAS: PORTARIA DO MINISTERIO DA SAUDE

E RESOLUCAO CIB/RS

RECURSOS DESTINADOS AO CUSTEIO DE PESSOAL E INSUMOS CIAVA-HUSM

PORTARIA N° 700 DE 26!04!2013 R

N 81, segunda-fiona, 19 & abed & 2013

950 000 00
da Unido - Seglo 1

RSV 26777048 33

PORTARIA N* 700, DE 26 DE ABRIL DE 2013

Estabelece reeursos do Bloco da Atenglo
de Média ¢ Al Complexidade Ambula-
tosial e Hospitalar o ser incorporado ao Li-
mife Financeiro de Média ¢ Alla Comple-
xidade do Estado do Rio Grande do Sul.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atri-

buigoes gue lhe conferem as incisos [ ¢ Il do parigrafo dnico do g,
87 da letu[ql.n. e

4 Poraria ini: n* 22/MS/MEC, de

11 de f ;u iro de 1999, que dispde sobre a efetivagio de criditos do

ﬂuimo, Econemista, Estatlstico ¢ Gcbmgo. ﬁm pela Lei o B.112,
e 11 d= dezembio de 1990, i raies dos Planos de Cacreicas & de
Cargos referidos em scu A
Considerande a Lei n® I'I 184, de 22 de sctembro de 2008,
que, cm seu art. 140, instity sistemitica para avalisgio de desem-
penho de servidores de cargos de provimente efetive ¢ dos ocupantes
de provimento em comissio da administragio poblica federal direta,
wuldrguica ¢ fundacional;
Considemndo u Lei n* 11.344, de § de setembro de 2006,
ue, entre oulrds providéucias, mgulmurnla as carreiras da drea de
ciéacia ¢ tecuologla;
Comidenmdo a Tei n® 8691, de 28 d= jutho de 1993, que
dispiic sabre o Plano d= Carrciras para a rea de Ciéncia ¢ Teenologia
da Administragho Federal Dircta, das Aufarquias © das Fundagdes

Sistemua Unico de Saide n Hospitais Univessitirios vinculados a0 Federais;

Ministério da Educagio (MEC); Considerunde a Medida Proviséria n* 2.229-43, de 6 de se-
Considersndo n Nota Técnic n® 8252013, de 26 de murgo re-mhm de 2001, que dispe sobre a criagho, reestruturagdo ¢ or-

de 2013, da (_amdu.nm Geral da Média o -\Iu Complexida- 22G20 da CATTRIrAS, CATROS & :ace comissionadas técnicas no

de/DAE/SAS/MS, referente A lideraglo de recursos mblm da Ad Piblica Federal direts, autdrquice e fun-

de servigos do Hospital Univer: o de Santa Mam ﬂlS
Considerzndo os Oficios 0 143, de 27 de margo de 2013, e
n® 151 de 26 de margo de 2013, provenicntes da Sceretaria Munic ul
de Satde de Santa Maria ¢
Grande do Sul respeotivuments, nos quais o gestor mnn.lclpqﬂ (] gcsror

dacicnal,  que, o ri. 19, institui : Gniifkagio & Descunpeulo
e o Tecrologis {
Considerando o Decreto n° 7. 133 ST de margo de 2010,

estadual concordam cam o |ibarog

Saide a0 liosphnl Unlversitdrio de Santa Mim, e
Considerzndo o Termo de Com,

Ministério da Sadde, a Seo

do Sul, u Secreturia Mun ipal de Sadde ue Poric, Alegre, us Se-

cretarias de Saids e Gestfio e do M-

Scerctain de Cstado da Saide do que o5 critérios ¢ 2ETRIS B SCrem
servados para o dus ho individal e
10 de recursos co de diversas de di
entre eslss 1 GDACT e a Grml‘mgid de Deceln(wrlho de Atividade
lebrado entre 0 de C Ewc;lﬂcm {GDACEY;

ia de Salurlu da SIM: do Rio (]umk a Porlaria lu-:r i 1 u® 428 MPOGMC-
Tl du 6 de »:Ismbm de 2012, cue ce 08 rios © pro-

de avalm; dusl ¢ institucional & de

=" Comisa0 0¢ ACOMPANTAMCAID GC AVEHOGAD UC Lic-
sempenho (CAD): comissio responsavel por seompanhar o processa
de avaliagao de desempenho ¢ apreciar, em ultima instincia, o recurso
administrativo do servider, quando sc tratar de avaliagio de deseni-
penho mdw:dual e

- Subcomisgdes de Acompanhamento de Avalisgdo de
Dmmpen]w (SuhCA subcomissao nstituida no dmbito des N~
cleos Estaduais do Mi o dn Satde, das imidades hospitalares ©
das cntidades c instimigbes vinculadas no Ministério da s e, que
sho responsaveis por acompanhar o processo de anlmcm de_de-
sempenho ¢ eprecier, em ullima insténcis, o recurso do servider,
quanda s¢ Ls!lm de ovaliagdo de descmpenho individual.

An. 4* Os valores referentes is gmtificngdes de desempenho
refieridas no ort. 1* serfo arbuldos sos servidores que e elas fazem
Jus em fungho do aleance das metes de desempenho individual e do
alcance das metas de desempenho instirucional do dredo ou entidade
de lolagZo do servidor.

§ 1" As geatificaglies de desempenhio de que traun esta
Portaria serdo pagas observado o limite miximo de cem ponios e o
minimo de trinta ponts por servidor, correspondendo cada ponto, em
scus respeclivos niveis, classes e padracs, sos valores cstabelecidos
0o Ascxo VIIL-B da Loi 0" 11,344, de B de sclembro de 2006, & no
Anexo XIV da Ler n® 12,277, de 2010, conforme o caso. ¢ respeilada
a seguinte distribuigio:

T - aré vinte pontcs serdo amibuitdos ein funglo dos resultados
obidos na svaliagio de descmpenhio individual, e

IT - até oitenta pontes que serdo airibuidos em i‘unc.ﬂu dos
resultados obtidos na avaliagZo de desempenho tuciomal, i screm
divulgados anuaimenic peli Scercluriz-Exccuiiva do Minisicrio da
Saiide (SF/MS),

Fste documento pode ser verificada no endereco eletrdnico hup‘lfww.iu‘gwhhmuiéd-chlml_

pelo eodign 00012013042900033

Dacumentn assinado digitalmente conforme MP n? 2.200-2 de 24/08/2001, que instinii a

Infragstrutura de Chayes Pablicas Brasileira - ICP-Bmsil,
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RESOLUCAD N° 646/13 - CIB/RS

A Comissdo Intergestores Bipartite/RS, no uso de suas
atribuigdes legais, e considerando:

a tragédia ocorrida em 27 de janeiro na cldade de Santa Maria e
2 necessidade de atualizagio do Protocolo da Atendimento Prneumoldgico
elaborade em fevereiro de 2013;

a necessidade de estabelecer ecritérios de estratificagdo de
gravidade dos problemas respiratéries e plane de acompanhaments de miédio
e longo prazo das vitimas;

a8 necessidade de orientar o plano terapdutico e adequar a
disponibilidade de medicamentos para estes pacientes;

a existéncia de falha teraputica comprovada através da
observagio clinica e dos exames subsidiarias;

a pactuacdo realizada na Reunido da CIB/RS, de 06/12/13,

RESOLVE:

Art. 1° - Apravar a Diretriz de avaliagdo, acompanhamento e
tratamento de problemas respiratdrios tardios em pacientes vitimados pelo
incéndio da boate Kiss em Santa Maria - RS conforme Anexo.

Art, 2% - Auterizar a Secretaria de Estado da Sadde a adguirir
os medicamentos para o tratamento das complicagbes respiratérias previstas
nesta Diretriz,

Art.3° - Esta resolucSo entra em vigor na data de sua
publicagdo,

Porto Alegre, 06 de dezembro de 2013,

e

ity
RO SIMONI
Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite/AS
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ANEXO - RESOLUCAO N° 646/13 - CIB/RS

Diretriz de avaliaciio, acompanhamento & tratamants de problemas respiratérios
tardios em pacientes vitimados pelo incéndie da boate Kiss em Santa Maria, RS

1- INTROGUCAD

Esta & uma atualizacBo do Protocolo de Atendiments Preumoligiee  elabsrade em
feversirn de 2013 & quo subsidia o atendiments das wibimas da tragddid ocorrida na
madrunada de 27 de faneiro de 2013 na ddade de Santa Maria, vitimando 242 pessoas. Esta
diretriz atualiza normatizacio do sequimento dos sobreviventas a (da) tragédia A luz do
conhecimenta adquinido no alendiments abé novembre de 2013

Aproximadamente 144 pessoas foram Internsdas, 98 submetidas & ventllagio
mecinics, a Imensa maloria com lesbes por inalacio macica da fumaca o guelimedura das
vias adraas,

Ds culdados respiratérios no atendimento embulatorial estd centralizeda o Hospital
Universitirio de Santa Maria (HUSM) com alguns pecientes em acompanhamento no Hospital
de Clinicas de Porto Alegrn (HCPA) & fg Grupo Hossdtalar Concelgio {GHC). num total de
340 pacientes

As recomendacies feftas neste documento devem servie de ofentacdo para os profissianals
envolvides diretamente no atendimento,

2 - OBIETIVODS

&, FEstabelacer eritérios de estratificagdo de gravidade dos problemas respiratorios e
plano de acompenhamanto & médio e longe prazo das vitirmas;

b. Osentar plano terapdutico & adeguar disponisilidade da asaiEténca farmaclutica,
3 - EFEITOS RESPIRATORIOS TARDIOS

#5 patologias respiratirias dessncadeadas, assocadas au exscerbadas pela exposicis
4 fumata incluidas nessa Diretriz correspondem sas Eens a seguir menclonadas, com base na
CLASSIFICACAD ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADDS
A SAUDE [CID-10),

3.1, Eplsdics de exacerbaclo de rinke o/ou &sma brénguics previaments exstentes:
1300  Rinite vesomotora
301 Rindte aldrgica devida a pllen
J30.2  Qutras rinites alérgicas sazonals
J30.3  Outras rinites alérgicas
J30.4  Rinite alérgica nio especificada
131.0¢ - Rinlte cronica
M50 Asma predominantemente alérgics

&

‘_._,_,..-n"'




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SALDE

4,21, Funcio pulmonar Sasal
= Espirometria (Curva Fluxo Volume & Volume Tempa)
- Dscilometria de Impulse (105)

- Espirametria com prove farmecodindmica
- Teste da caminhada dos & minutos

4,2.2, Funcio Pulmonar Avancada
= Provocacdo bringquica com Matacolina
= Difusio pulmonar da 0
- Wolumes pulmanares

4.4.3, Exames de Imagem
- fadlograma de Torax (posterc-anterior e perfil)

- Temegrafla Computaderizada de Alta Resolugdo do Térax sem contraste, fases Ins g

expiratirias,

4.3, Estretificegio de Grevidade:

Grupo A - Assintomdtico & Exames Normmais ou com peguenas alteragies
Grupo B - Sintomdétics & Exames Normais;

Grupo C - Sinkomdtics & Exames Alterades (Asma/HRE/Rinte/Sronguite Simples);
Grupa D - Sintamatico & Exemes Allerados (Asma de dificll controle ou diagndstics
indefinida): Ko defnir dizgndstico especifica, com foco na persisténcla dos sintomas,
das alteragdes radioibgicas e funcionals e na dificuldade de controle da doenca para
escalonaments entre o5 grupos;

Grupo E = Sintomatico & Exames Alterados (Doenca das peguenas vias adreas);
Grupa F - Sintomidtico & Examaes Alterados (Doenga do parénguima/fintersticio
pulmanar);

Grupo G - Sintomético & Exames Alterades {Cutres diagndsticos).

Obs, Pare caracterizecio de anormalidade nos exames de fungBo pulmonar serfo utilizados os

pardrmetros previstos das tabelas adatadas pelos respectivos laboratdrios.
5- CRITERIOS DE INCLUSAD

Esta diretriz indul apenas pacientes expostos & inalacho de fumach na catéstrofe de 27
de janeire de 2013 erm  Santa Marie — RS para evaliscBo, acompanhaments e bratamenta de
problemas respirabdrios, que necessitarn de atenclo especializeds e sfo atendidos atualments
nag seguintes servicos de referéncia: Hospital Universitdrio de Santa Maria (HUSM), Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)} e no Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC).
& - CRITERIOS DE EXCLUSAQ

Pacientes fora do grupo describo no item 5,

i
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J45.E  Asma mista
1459  Asma ndo especificada

3.2, Hiperreatividade brinquica (HRB) assodads & obstrucde de vies sdreas, sem histdria
prévia de brancopatia ou sersibilizagde (asma ™ néo Blengica” ou “irritativa®):

Ja5.1 Asma nia-alérgica
1459 Asma ndo especificada

4.3. Estenose de Vies Adreas Superiores @ Vas Adreas Inferiores de maies calibre, em
queimados graves:

138,86 Estenose da laringe

195.5 Estanoss subgldtica pés-procedimentn

T27.0 Guelmadurs da larings & traquéla

T27.1 Quelmadura da laringe, traquéia com pulmiio

Ta7.2 Queimadura de outras partes do trato respiratdrio

T21.3 Queimadura do trato respiratério, parte nio especificads

3.4. Doenca bronguiciar, branguiolopatis ou brongulolite constritiva assockada ou ndo a
comprometiments do intersticio pulmanar:

36B.3  Owtras afecbes raspiraticias agudas & subsgudas devidas a produtos
quimicos, gases, fumagas & vapares

J&6B.4  AfmcoBes respiratdrias crdinicss devidas & produtos quimicos, gases,
fiemagas & vapures

Je8.8  Outras afecclies respiratérias devida a produtos quimicos, gases, fumacas
& Wapores

J58.9  AfecgBo respiratdria nfio especificeds devida a produtos guimicas, gases,
fumaca e vaparss

J84.1  Qubras deenges pulmonares intersticiais com fbrose

J84.B Outras doencas pulmonares Intarsticiais espacificadas

1849  Doenga pulmonar intersticial nfio especificadas

4 -~ DIAGMASTICO
4.1, avaliagha clinica;

As queixas que devem ser priorizadas na avaliacio preumologica sio:
= Tossa
= Expectoracio
= Eliminagio de fuligem no escarm
= Diispnata
= Slbikdncia afou estridar
= Rouguidao afou disfonia
= Fadiga efou canzago

4.2, Exames subsididrios de rotina:

7
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7 - CASDS ESPECIAIS

Compreendem situacBies & respeito ds doenca ou do tratamento em que a relacio
risco/benaficlo deve ser culdadesaments avalisda pelo comizé de espacialistas destacados
nesta diretriz {item 8).

Se for comproveda a falha terspdutica stravés da observacio dinica & dos exames
subsidirios o5 medicamentos constantes na Relagio Maclonal de Medicarmentos dao Ministérlo
da Sadde (REMAME), poderfic ser substituidas em regime de excecde pelos seguintes
medicamentos

7.1, Assoclacio/Combinagis Corticdide Inalstério com BZ-sgonista de longa eclo (CI +
LABAY;

- Salmeterol 50 mog / Fluticasona 250 meg (Diskus)
7.2, Asseciacia/Combinagio Corticdide Inalatéeio alta dose com B2-agonists de longa acho
[CI + LABA):

- Salmeteral 50 mog ¢ Fluticasona 500 mcg [ Dislous)

7.3. BZ-egonista de aglo uitra longa (U LABA):
- Indacaterol 150 meg (cipsulas pars inalagSa)
7.4, Cortdodlde nasal:

- Futicasona spray nasal 27,5 mcg
- Clclesonida spray nasal 50 meg

T.5. Mucaliticn:
- N-Acitilcisteina 600 mg {grénulas)
B- COMITE DE ESPECIALISTAS

O Comitd de Especialistas constitui-se de um grupe bécnico-clentiico capacitado e
qualificads em gue s julga necesséria a avaliagho dos paclentes por mativos de subjetividade
de diagnastico, complexidade do tratamento ou casos mspeciais (itemn 7). Esta diretriz destaca
05 seguintes servigos como membros permanentes do comitd de aspecialistes:

= Assisténcia Farmaciutica da Secretaria de Estado da Saiide do Rio Grande do
Sul [SES-RS);

= Assistincia Farmacéutica do Hospital Universitério de Santa Maria (HUSM};

+ Pneumclogia do Hospitel Universitdrio de Santa Maria {HUSM];

=  Pneumologia do Hosptal Nessa Senhora da Conceicio/Grupa Hospitalar
Conceigle (HNSC/GHC) - componente da Forga Nacional do SUS;

+  Pneumalagls do Hospital de Clinicas de Portg Alegre (HCPA);

« Departamento de Coordenscio dos Hospitals Esteduais da SES-RS

&
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9= CENTRO DE REFERENCIA (CR)

0 Centro de Referéncia (CR) tem como objetivo prestar assisténcla médica e
farmacfutica plena aos usudrios do Skfema Unico de Sadde [SUS) referidos no item 5 desta
diretriz, promovendo a efetividede do ratements & o wso responsdvel e racional de
madicamentos da dispensacdo excepdonal fornecides pelas Secratara Estadual da Ssedde, O
CR pode priceder & avallagBo, o acompanhaments &, quando for o cass, 8 administracSo de
medicamentos nos patienbes,

0O Centro e Referancls desta coorte de paclentes serd o Hospital Universitirio de
Santa Maria (HUSM], com spoio do Hespital Nossa Senhora da ConeeicBofGrupo Hospitalar
Concelglio (HNSC/GHC) — componente da Forga Nacional do SUS & o Hossital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) e o Departaments de Coordenagdo dos Hospitals Estadusis da SES-RS
{DCHE/SES-RS).

10- TRATAMENTO, MONITORIZACAD & ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO
Condutas de acorde com & estratificacio diagndstica:
101 Grups A - Assintomdtico & Exarmes Mormais ou com peguanas alteracdies;
- Seguimento: A cada 4 meses em 2014, & cada 6 meses em 2015 & apds anual,
- Terapiutica: Nada especifico.
10.2. Grupe B - Sintomdtico B Examas Normais

- Seguimento: A cada 4 meses em 2014, a cada & meses em 2015 & apds anual.
= Terapéutica: Mada especifica.

Sugere-se 0 us0 o8 Droncodiletadores de curta acio conforme demanda e
egcalonamenta para grupo © oe acordo com 0 controle dos sintomas nos moldes das
Diretrizes de Asma.

A N-Acetilcisbedns 800mg via oral 1-2 vezes ao die foi wsads em alguns paclentes
intermades e foi mantida ao persistirern com tosse e/ou dispnéla sem autro disgrdstico privie
ao acidents. Em alguns casos observou-sa que a introduglo da medicaclio esteve associada a
wm aumenio da eliminaghs de expectoracio com fuligem,,

- Seguimenta: A cada 4 meses em 2014, 3 ceds & meses em 2015 & apos anuwal. ©
seguiments paders ser em intervalos mals curtos na dependénela da guadrs clinico,

= Terapéutica: Conferme Probocolo Clinico o Diretrizes Terap@uticas - Asma [PORTARIA
SAS/MS N® 1.317, 25 de novembre de Z013). Ewentuals casos de pacientes com Doenca
Puimaonar Obstrutiva Crinica (DPOC) prévia & qua tenham seu guadro cinloo agrevado ou n&o
pelo acldente, serdo atendidos conforme  Protocsds Clinico & Diretrizes Terap@uticas - Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crinica (Portaria SAS/MS N9 603, 6 de junho 2013),
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104, Grupp D - Sintomdtics & Exsmes Alterad
indefinidg)

- Seguimento: A cada 4 meses em 2014, a cada & meses em 2015 e aps anual, O
sequimento poderd sar em intervalcs mais curtos na depencéncla do quadra dinlcn,

- Terapéutica: Confornme Frotocoda Clinleo & Diretrizes Terapluticas — Asma (PORTARLA
SASFMS MO 1,317, 25 de novembro de 2013).

Escalonarmento para o Grupe D de acordo com controle inadeguade da doenca com
trataments dos pacienbes slocados no Grupo C - Conforme tabels adaptada das diretrizes de
asma j& enviada previemente. A critério da Eguipe de atendiments a Incusdo neste grupe das
medicaghes citadas no ikem 7, casos espaciads,

- Seguimento: A cada 2 meses atéd establlizacio ou reversSo do quadro, O saguimento
podersd ser em intervalos msls artos na dependéncia do quadro dinico.

- Terapéutica: Menter os tratamentos dos grupes C ou D Instituldos, corticoesterdides
sistémicos, macrolidess &/ou imunosupressores coenforme decisBo da equipe que acompanha
o paciente.

pulmonar)

- Seguimento: A cads 2 meses até estabillzacko ou réversdo do gquadro. O seguimento
paderd seF em intervalos mals curtos na dependéneia do quadro clinka.

- Terapfutica: Manter os tratamentos dos grupes © ow D instituldos, a critério do
SErvigo gue atende o pacente, A experiéncia no sequimento dos paclentes que venham a ser
enquadrados nesta situacio sfudard a no estabeleciments de diretrizes futuras.

10.7. Grupo G - Sintomaticp & Exames Alterados (Qutrns diagndstices)

- Seguimento; A cada £ meses abé estabilizecio ou reversdo do guadro. O sequiments
poderd ser em Intervalos mals curtos na dependéneia do quadro cinico,

- Terapéutica: De acordo com o diagndstico ou stuacia clinica estabetecida. Estenosns
inflamatdériaz em wvia sérea superior ou Inferior recsberdo atendimento especializada e
Individualizado.

0Obs. Todos os pacientes dos Grupes B, C, 0, B, F e G deverdo ser avalisdos palas equipes de

fisioberapla. %
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Abaixo o fluxograma terapdutico fArmacobigico utilizado no Centro de Aeferdneia —

HUSM;
MIVEL (0 CONTROLE ACRO
CONTROLADS Manter o fretamerto € identificar a menoi
dpse pam manter o controle
PARCINLAMENTE CONTROLADA Considoar sumentss 3 dose para atingir o centrale
NAD CONTROLADIA Aumentar ctapas ait consegust conirale
— MM Tratar como exscerhagin
ETAPAS D0 TRATAMENTO
ETAPA 1 ETARA 2 ETAPA I ETAPA 4 ETAPA 5
{!‘Rﬂﬂﬂ
BD de curts agio " B0 de crtn agio por demands
P demanda

Selerlore wma Selecleme oma dis Seleciomwe wmra ded Adiclonar wm on Tl
Opgbes du s opghes shubvn  opghes shabu opgbies shatm e relugio i ctaps 4

micdicamentons Dioee Sadew Dose bodxw de Dopse modersds ow~ Carticoide arad na dose
controladones e F i+ LAEA aits de O7 + EABA mais baixa possivel
pams &y clupay Dose meidia ouslta  Dose modereds ou alta

1a5 de 1 de O+ ULABA

BO: hoscoddatador; O certeoide inalabbvin; & LABA- langr-aciing Aetw agormid [} -igerises de sgio peolongedal.
LILABA: ulies fong-arting Sefs mlﬁ,—m de agio Uit proloncadal

11- REGULACAD/CONTROLE/AVALIACAD PELD GESTOR

A Secreteria de Estado da Sadde do Rie Grande do Sul, representada pela 42
Coordenadoria Redlonal de Sadde (40 CRS), & o gestor responsdvel pela réaulacls. controle
@ avaliagho dos pacientss citados nesta diretriz.
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12- TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSARILIDADE - TER
Esse termo deve acompanhar a prescricio
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu, (name dala) paciente),

declarn ter sido infarmedola) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacies & principals efeitos
adversos refaclonades a0 wso deindicados para o tratamanto

da.

Os termas médicos foram explicados & todes a5 divides foram  resolvidas pela
médlos Lhome do médico gue presorave).

Assim, declaro gue Ful claraments infarmado(a) de que o medicamento gue Sassc A receber pnue'

trazer as seguintes melhoras:

--controbe dos sintomas;

- melhars de gualidade de vida;

- normalizagio ou establlizacio da funcis pulmonar.

Ful tamib#m daramente informadola) & respeito das seguintes contraindicagdes, potencisis efelbos
adversos @ riscos do uso destes medicamentos:

- 08 rlscos na gravidez & na amamaontacdo ainda nfo sio bem conhecides, portanto, caso engravide,
deva aviser imediataments o médico;

- gfeltas adversos:

0 risce da acorréncia de efetos adversos aumenta com a superdosagem e com & use concomitante de
outrDs madicamentng.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizeda(s)  pormim,
comprometendo-me & devolvé-los caso ndo gueirs ou nic possa ubilizd-los ou se cbratamento For
interrampide. Sal tambdm que continuare! a ser stendidoa), inclusive em  caso de desistr de wsar o
medicaments,

Autorizo o Minlstério da Sadde e as Secretanas Estadusl @ Municipal de Sadde a fazerem uwso
deinformagies relativas a0 meu trataments, dosde que assegurado o anonimata,

O meu tratamento constard de um ou mals dos seguwntes medicamentos -

o
ol
a g

r it |
]

]

183



184

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SALDE

13- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. PORTARIA SAS/MS MO 375, DE 10 DE NOVEMBRO DE 2009;

3 PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS Wolume I, Série A, Marmes o
Manuals Técnicos, Brasilia - DF, 2010, MINISTERIO DA SAUDE - Secretaria de Atencio &
Sadde;

- PORTARLA SAS/MS N 1,317, 25 de novenbro de 2013, Prabecolo Clinico e Diretrizes
Terapduticas = Asma. hitp:/fportal saude.gav. briporalfarquives/ pdfypedt_asma, pdf

&, PORTARLA SASJHE Ne 609, & DE JUNHQ DE 2013. Pratocelo Clnico e Diretrizes
Ta'apéuhns Dnena;a Pulmicniar Crbstrutiva
mnlﬁ . al gty ALt | nje] ML .

8. Protocolo de Aundlrnanm F'ne-un'hulﬁqlm - CENTRO IHTEGRADI:I- [:IE ATENr;!.u Ag
VITIMAS DE ACIDENTE - CIAVA. MINISTERIO DA SAUDE - FORCA NACIONAL DO SUS,
SECRETARIA ESTADUAL D4 SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL, UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA - UFSM, HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - HUSM, GRUPD
HOSPITALAR mmcﬂq;.m HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA MARIA, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO
ALEGRE;

9. Diretrizes de manejo da asma da sociedade brasileira de pneumolagia e tisiologia,
2012. J Bras Pneumno, v,28, Suplaments 1, p.51-546 Abril 2012;
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" RELATORIO DA PRODUCAO CIENTIFICA LIGADA AO CIAVA

Artigos publicados

1. TITULO: Recursos fisioterapéuticos em paciente queimado: Relato de caso de um
sobrevivente do incéndio na boate kiss

REVISTA: UNINGA Review (Online)

AUTORES: DACIANO BASTOS LAMBERTI, DANIELLE PATRICIA ARANTES,
ANNA ARACY BARCELOS OURIQUE, ANA LUCIA CERVI PRADO.

ACEITO EM 09/04/2014

2. TITULO: Role of physiotherapy in the rehabilitation of survivors of the Kiss nightclub
tragedy in Santa Maria, Brazil

REVISTA: Physiotherapy

AUTORES: ISABELLA MARTINS DE ALBUQUERQUE, ADRIANE SCHMIDT
PASQUALOTO, MARIA ELAINE TREVISAN, MARISA PEREIRA GONCALVES, ANA
FATIMA VIERO BADARO, JEFFERSON POTIGUARA DE MORAES, ANA LUCIA
CERVI PRADO

Dezembro, 2013

3. TITULO: Physiotherapy performance in rehabilitation of survivors of the Kiss
nightclub tragedy: a report of experience.

REVISTA: Fisioterapia em Movimento (PUCPR. Impresso).

AUTORES: ISABELLA MARTINS DE ALBUQUERQUE, MARIA ELAINE
TREVISAN, ADRIANE SCHMIDT PASQUALOTO, ANA LUCIA CERVI PRADO,
MARISA BASTOS PEREIRA, ANA FATIMA VIERO BADARO.

2015

4. TITULO: Perfil epidemiolégico, sinais e sintomas respiratorios de individuos que
inalaram fumaca toxica no incéndio da Boate Kiss, Santa Maria, RS, Brasil

REVISTA: ConScientiae Saude (Online), 2015.

AUTORES: ADRIANE SCHMIDT PASQUALOTO, ISABELLA MARTINS DE
ALBUQUERQUE, MARISA BASTOS PEREIRA, ALESSANDRA BETOLAZZI, CARLA
PESSOTA, ANA LUCIA CERVI PRADO, MARIA ELAINE TREVISAN, SOELI
TEREZINHA GUERRA.

2015

5. TITULO: Avaliagdo da qualidade de vida e associagdo com niveis de depressdo e
ansiedade nos sobreviventes do incéndio da boate Kiss.

Revista: Revista Salud(i)Ciencia

Autores: Daiane Alves Delgado, Jéssica de Conto, Adriane Schmidt Pasqualoto, Isabella
Martins De Albuquerque, Ana Lucia Cervi Prado, Marisa Bastos Pereira
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Pesquisa finalizadas e ou em andamento

N° Inscricao DEPE: 100/2013 Data: 01/08/2013

Pesquisador: Lisandre Kipper Aguilar

Curso/ Unidade:

Titulo do projeto: Prevaléncia de dados clinicos e epidemiologicos das vitimas
sobreviventes da tragédia da boate kiss atendidas no mutirdo de satide realizado no hospital
universitario de santa maria - rs.

Pesquisador: Vitor Crestani Calegaro,Gabriela de Moraes Costa eAngelo Batista Miralha
da Cunha

Titulo do projeto Psicopatologia decorrente de trauma psiquico: um estudo longitudinal
com os pacientes atendidos no Ambulatorio de Psiquiatria do CIAVA. Autores:

N° Inscriciao DEPE: 100/2013 Data: 01/08/2013

Pesquisador: GRAZIELA MARIA DA SILVA GATTO

Titulo do projeto: ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO EM SITUACOES DE LUTO,
DESASTRE E EMERGENCIA: A ATUACAO DOS PSICOLOGOS NA TRAGEDIA DA
BOATE KISS EM SANTA MARIA/RS.

Pesquisador: SIMONE MAINIERI PAULON - UFRGS
Titulo: Fun¢do Apoio no Acontecimento "incéndio da Boate Kiss": tecituras e rupturas das
redes de cuidado.

Pesquisador: JANDIR PAULI - Faculdade Meridional - IMED

Titulo: HEROIS DA FUMACA: A OCORRENCIA DO TRANSTORNO DO ESTRESSE
POS- TRAUMATICO NA SATISFACAO COM O TRABALHO EM BOMBEIROS QUE
ATUARAM NA TRAGEDIA DA BOATE KISS

Pesquisador: Marinel Moér Dall'Agnol (UFSM)
Titulo: IDENTIFICACAO DA COORTE DE VITIMAS DO DESASTRE EM BOATE DE
SANTA MARIA: GERACAO DE UM BANCO DE DADOS UNICO.

Pesquisador: Silvana Terezinha Baumkarten (UPF)
Titulo: Luto em Santa Maria: Estudo da Tragédia sob um viés Sistémico
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Pesquisador: Juliana Maia Borges - INSTITUTO PORTO ALEGRE DA IGREJA
METODISTA Titulo:

MARCAS DA TRAGEDIA NO COTIDIANO DE UMA SOBREVIVENTE DA
BOATE KISS: um estudo de caso

Pesquisador: Helena Carolina Noal - FISMA - FACULDADE INTEGRADA DE SANTA
MARIA LTDA.
Titulo: Estresse Pos-Traumatico em Bombeiros Militares

v" N° Inscricdo DEPE: 131/2013 Data:
01/10/2013 Pesquisador: Taisa Gomes Ferreira
Curso/ Unidade:
Titulo do projeto: ""O papel dos servigcos de saude na idntificagdo ecoordenagdes do
cuidado das vitimas de desastre do dia 27 de janeiro de 2013"".

v" N°Inscricdao DEPE: 128/2013Data:
25/09/2013 Pesquisador: Jos¢ Wellingtom Alves
dos Santos Curso/ Unidade:
Titulo do projeto: Prevaléncia das alteracdes na espirometria e oscilometria de impulso nos
individuos expostos a inalagdo de fumaca durante incéndio em casa noturna.

v' N° Inscri¢cio DEPE: 019/2014 Data: 26/02/2014
Pesquisador: Michele R. Figuera
Curso/ Unidade: Medicina
Titulo do projeto: Avaliagdo dos achados neurologicos relacionados exposigdo 4 fumaca
toxica nos pacientes vitimas do incéndio da boate kiss.

v' N° Inscri¢cio DEPE: 149/2013 Data: 18/11/2013
Pesquisador: Cintia Franceschini Susin
Curso/ Unidade: Mestrado Prof.
Titulo do projeto: Alteragdes na difusao do monoxido de carbono e teste de caminhada
de vitimas de inala¢do de fumaca do incéndio da casa noturna.

Pesquisador: Adriane S Pasqualoto; Isabella Martins de Albuquerque, Marisa Gongalves,
Liana Marchezan e Tainara Paula Vogt

Titulo do projeto: Influéncia do treino muscular inspiratorio associado ao exercicio
aerdbico. Situagado: finalizado o trabalho de Conclusao do Curso apresentado no Curso de
Fisioterapia da UFSM. Artigo a ser submetido para periodicos da area.

Pesquisador: Jéssica De Conto, Adriane S Pasqualoto; Isabella Martins de Albuquerque,
Marisa Gongalves

Titulo do projeto: Preditores de qualidade de vida de individuos que inalaram fumaca
toxica: andlise multifatorial

Situagdo: finalizado o trabalho de monografia, apresentado no Curso de especializacdo em
reabilitacao fisico-motora.

Pesquisador: Damiana Lima Costa, Adriane S Pasqualoto; Isabella Martins de Albuquerque
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Titulo do projeto: Efeitos Toxicos da Inalagiao de Cianeto de Hidrogénio e Mondxido de
Carbono: Uma Revisdo Sistematica —
Situacdo: artigo submetido

Pesquisador: Roseane Cardoso Marchiori - UFSM

Titulo do projeto: Inalacido de fumaca toxica: um estudo longitudinal com os pacientes
atendidos no Ambulatorio de Pneumologia do HUSM

Nome da Instituicio: Departamento De Clinica

Médica Cidade: Santa Maria

Pesquisador: Vitor Crestani Calegaro

Titulo do projeto: Transtorno do Estresse Pos Traumatico, Temperamento, Carater e
Resiliéncia: um estudo sobre fatores associados a psicopatologia apds a Tragédia de Santa
Maria

Trabalhos Completos publicados em anais de congressos

1. TITULO: O Uso de Ventosaterapia na Melhora das Cicatrizes e suas Sequelas pods
Queimaduras por Gotejamento de Material Toxico com Cianeto em Sobrevivente da Boate
Kiss — Relato de caso.

AUTORES: ANNA ARACY BARCELOS OURIQUE, ANA LUCIA CERVI PRADO.
EVENTO: Congresso Brasileiro de Queimaduras, Gramado, 2014

Trabalhos que concorreram a premiagdo

2 TITULO: Impacto da reabilitacdo pulmonar nas alteragdes respiratorias causadas pela
inalagdo de fumaca em sobreviventes do incéndio da Boate Kiss, Santa Maria, Rio Grande
do Sul, Brasil.

AUTORES: ADRIANE SCHMIDT PASQUALOTO, ISABELLA MARTINS DE
ALBUQUERQUE, ANA LUCIA CERVI PRADO, MARISA PEREIRA GONCALVES,
MARIA ELAINE TREVISAN, BERTOLAZI, A. N. ; GUERRA, S. T..

EVENTO: XVII Simp6sio Internacional de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia
em Terapia Intensiva (SIFR), 2014, Salvador.

Anais do XVII Simposio Internacional de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em
Terapia Intensiva, 2014.

Palestras proferidas

1. Assisténcia Fisioterapéutica a Vitimas da Boate Kisss, fase
ambulatorial Unilasalle, Canoas, 2013

2. Reabilitagao Cardiorespiratdria nas Alteracdes Tardias apos Inalagdo de Agentes Toxicos
Simpdsio de Espacialidades em Cardiologia — Fisioterapia do Congresso da Sociedade de

Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul — SOCERGS 2014, Gramado

3. Fisioterapia Aplicada a Pratica Clinica em Queimados
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XII JOESFI — Jornada de Estudos em Fisioterapia e X Seminario de Socializa¢ao dos
Estudos em Fisioterapia
Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul — UNIJUI, 2014

4. Fisioterapia na Reabilitagao do Paciente
Queimados XIX Semana Académica de
Fisioterapia UFSM —2015

5. Aula Inaugural do Curso de Fisioterapia FEEVALE: Atuacdo Fisioterapéutica nas
Vitimas da Boate Kiss - Fase Ambulatorial. 2013.
ISABELLA MARTINS DE ALBUQUERQUE

6. Reabilitacao ambulatorial em pacientes queimados e com inalagao de agentes toxicos.
2013. ISABELLA MARTINS DE ALBUQUERQUE

Participacio em eventos

1. VIII Encontro Internacional de Fisioterapia Dermato-
Funcional, 2014 Apresentacdo de Trabalho

2. IX Congresso Brasileiro de Queimaduras. Assisténcia Ambulatorial Multiprofissional ao
Paciente com Queimadura na perspectiva da Reabilitagao, 2014

ANA LUCIA CERVI PRADO

ANNA ARACY BARCELOS OURIQUE
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Analise da Organizagdo e do Seguimento Assistencial do Centro de
Atendimento Ambulatorial as Vitimas de Acidente (CIAVA), do Hospital

Universitario de Santa Maria

Pesquisadores responsaveis: Prof* Dr* Suzinara Beatriz Soares de Lima e
Doutoranda Soeli Teresinha Guerra

Instituicdo/Departamento: UFSM — Centro de Ciéncias da Saude / PPGENF

Telefone e enderego postal completo: (55) 3220-0000/(55) 99757160. Avenida Roraima, 1000,
Hospital Universitario de Santa Maria, Geréncia de Atencao a Satde, 97105-970 - Santa Maria
-RS.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Eu Suzinara Beatriz Soares de Lima, responsavel pela pesquisa “Analise da Organizagao
e do Seguimento Assistencial do Centro de Atendimento Ambulatorial as Vitimas de Acidente
(CIAVA), do Hospital Universitario de Santa Maria”, o convidamos a participar como

voluntario deste nosso estudo.

Esta pesquisa pretende analisar, considerando os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satde (SUS), o processo de organizagdo do servi¢o e de produgio do cuidado no
seguimento assistencial dos sobreviventes do desastre da Boate Kiss do Centro Integrado de
Atendimento as Vitimas de Acidente (CIAVA), do Hospital Universitario de Santa Maria

(HUSM), nos primeiros trés anos de implantagao.

Acreditamos que ela seja importante porque precisamos sistematizar experiéncias de
cuidado que respondam as necessidades de saude surgidas em situagdes de desastres. Sabe-se
que os desastres sdo imprevisiveis quanto ao momento e o local da sua ocorréncia, no entanto,
a possiblidade de que os mesmos acontecam demanda que os sistemas e servigos de satde

estejam preparados para garantir o cuidado as suas vitimas.

Para sua realizagdo sera feito o seguinte: entrevista com os gestores e profissionais que

participaram do processo de organizagio do CIAVA/HUSM. Sua participagdo constard de

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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entrevista, na qual faremos algumas perguntas sobre o processo de organizagdo do

CIAVA/HUSM. Tanto as perguntas quanto as respostas terdo o dudio gravado.

E possivel que acontecam alguns desconfortos de ordem psicolégica. Caso vocé ache
necessario, poderemos interromper a entrevista a qualquer momento e vocé contara com o apoio
da equipe de saude do HUSM para atendé-lo. Os beneficios que esperamos como estudo sdao
em termos sociais e académicos, pois visa contribuir para a sistematizagao e divulgacdo do

conhecimento cientifico, o qual serd difundido em formato de tese e artigo.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé terd a possibilidade de tirar qualquer duvida ou
pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos pesquisadores

ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito a assisténcia
gratuita que sera prestada pela equipe de saide do HUSM.
Voceé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissao a

qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisdo.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas, apenas, em
eventos ou publicagdes, sem a identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagdo. Também serdo utilizadas
imagens.

Autorizacao

Eu, , apos a leitura ou a escuta

da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas duvidas, estou suficientemente informado, ficando
claro para que minha participagdo € voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos
da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontinea vontade,
expresso minha concordancia em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma

das quais foi-me entregue.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel pela obtencao do TCLE

Santa Maria, de de 2016.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA O GRUPO 1
(GESTORES)

Entrevista para os Gestores (Grupo 1)

Analise da Organizacio e do Seguimento Assistencial do Centro de Atendimento
Ambulatorial as Vitimas de Acidente (CIAVA), do Hospital Universitario de Santa

Maria.

. Qual o seu sexo?
) Masculino
) Feminino
) Prefere ndo declarar

AN AN AN -

. Qual a sua idade?
) Até 25 anos
) De 26 a 30 anos
) De 31 a 35 anos
) De 36 a 40 anos
) De 41 a 45 anos
) De 46 a 50 anos
) Acima de 50 anos

AN AN AN A AN

. Qual seu estado civil?
) solteiro (a)
) casado (a)
) divorciado (a)
) viuvo (a)
) unido estavel

AN AN AN AN AN W

. Qual o seu grau de escolaridade (mesmo que incompleto)?
) Ensino Fundamental (1° Grau)
) Ensino Médio (2° Grau)
) Graduacao
) Especializagao
) Mestrado
) Doutorado
) P6s-Doutorado

e e e Y Ve Ve N N

. Qual a sua participacio na decisao da estruturac¢io (criacio) do CIAVA?
) Nenhuma
) Parcial
) Total

~ A~ AN W

=2

. Qual a sua instancia de vinculacao?
) Federal

~
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( ) Estadual

() Municipal

( ) Da Universidade/HUSM
() Da Universidade/CCS

7. O que motivou a criacdo deste Centro? Por favor, relate sua participacgao -
estratégias que utilizou, o mais detalhada que puder.

8. Quais facilidades e dificuldades identificadas em relacao ao processo de organizacao do
CIAVA e do seguimento assistencial dos sobreviventes acompanhados no CIAVA?
9. Considerando os principios e diretrizes do SUS, como vocé vé o seguimento feito pelo

CIAVA no tratamento dos sobreviventes do desastre da boate Kiss?

10. Vocé tem outras questdes que gostaria de salientar e que niio foram perguntadas?

Muito obrigada por sua participagao!



APENDICE C — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA O GRUPO 2

Analise da Organizacio e do Seguimento Assistencial do Centro de Atendimento

Ambulatorial as Vitimas de Acidente (CIAVA), do Hospital Universitario de Santa

(PROFISSIONAIS DO CIAVA)

Entrevista para a Equipe Multiprofissional (Grupo 2)

Maria.
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. Qual o seu sexo?
) Masculino
) Feminino
) Prefere ndo declarar

2 Qual a sua idade?

) Até 25 anos

) De 26 a 30 anos

) De 31 a 35 anos

) De 36 a 40 anos

) De 41 a 45 anos

) De 46 a 50 anos

) Acima de 50 anos

Qual seu estado civil?
) solteiro (a)
) casado (a)
) divorciado (a)
) viuvo (a)
) unido estavel

Qual o seu grau de escolaridade (mesmo que incompleto)?
) Ensino Fundamental (1° Grau)
) Ensino Médio (2° Grau)
) Graduacao
) Especializacao
) Mestrado
) Doutorado
) P6s-Doutorado

Qual o nucleo profissional a pertence?

() Servigo Social ( ) Fisioterapia ( ) Enfermagem ( ) Fonoaudiologia
() Medicina/especialidade () Psicologia ( ) Terapia
Ocupacional ( ) Nutricao

Qual a sua participacdo na decisdo da estruturacio (criacio) do CIAVA?
) Nenhuma
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() Parcial
() Total

6. Qual seu a sua instincia de decisao?
() Federal
() Estadual
() Municipal
( ) Da Universidade’HUSM
( ) Da Universidade/CCS

7. O que motivou a criacdo deste Centro? Por favor, relate sua participacao -
estratégias que utilizou, o0 mais detalhada que puder.

8. Quais facilidades e dificuldades identificadas em relacdo ao processo de
organizacio do CIAVA e do seguimento assistencial dos sobreviventes
acompanhados no CIAVA?

9. Como vocé vé a participaciao do seu nucleo profissional em relacdo ao processo de
organizacio do CIAVA e do seguimento assistencial dos sobreviventes

acompanhados no CIAVA?

10. Considerando os principios e diretrizes do SUS, como vocé vé o seguimento feito
pelo CIAVA no tratamento dos sobreviventes do desastre da boate Kiss?

11. Vocé tem outras questoes que gostaria de salientar e que nao foram
perguntadas?

Muito obrigada por sua participagao!
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APENDICE D — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do Projeto: Analise da Organizacdo e do Seguimento Assistencial do Centro de
Atendimento Ambulatorial as Vitimas de Acidente (CIAVA), do Hospital Universitario de
Santa Maria.

Pesquisador responsavel: Suzinara Beatriz Soares de Lima

Doutoranda: Soeli Teresinha Guerra

Instituigdo/Departamento: UFSM/Programa de Pos-graduagdo em Enfermagem

Telefones para contato: (55) 99757160

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo revisados em banco de dados no Hospital Universitario de Santa
Maria. Concordam, igualmente, que estas informacodes serao utilizadas Uinica e exclusivamente
para execugdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma
anonima, analisados e apresentados de forma agregada, e os dudios das entrevistas, transcrigdoes
e formulérios serdo guardados com a orientadora responsavel pelo periodo de cinco anos no
Centro de Ciéncias da Saude, prédio 26, sala 1302, sendo posteriormente destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UFSM em 13/06/2016, com o niumero do CAAE 57047016.2.0000.5346.

Santa Maria, 13 de junho de 2016.

Assinatura do pesquisador responsavel



